FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

N _ CERTIFICADO
g e I i MEDICO DE APTITUD
Fundacidn Identificacion 00754805-2 LABORAL
(: E g Ti Fl C Q R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240605020170
Paciente: GENER ALBERTO MIRANDA RAMOS cc: 1067942992
Edad; 30 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSER.JE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-D6-05 16:04:34 Fecha Atencion: 2024-06-05 16:00:19
Sede: PRINCIPAL
" Pruebas de Apoyo Diagnostico » R .

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud _—

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS

FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIAS, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - DSTEOMUSCULAR: REALIZADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico
Pausas Activas ! ‘UsodeE.Pl

Higiene Postural .- Remilir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

#7» Osteomuscular:

. Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual seglin tipo de exposicién. Adecuada
Visual: ; o ; ; :
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Auditiva: Control de exposicién a ruido en la fuente; proteccion auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido;
Vel repose auditivo extralaboral

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve

los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,

https:!.I’certiflcar.isismaweb.comfapp}asistencialﬂsismaweb!repurlas{himh‘hcwrecursnfcartificado,php?opa!acion=abrir&historia=2021D409010143&aslu.., 112
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: GENER ALBERTO MIRANDA

RAMOS
Registro M.D: 8782005 Identificacion: CC. - 1067942092
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

htips://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/html/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=202 1040901 01438estu... 2/2
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FUNDACION CERTIFICAR

CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

Prestador: 230010172301
No é CEI:)TIFIC:?‘IJ
. is s s : MEDICO DE APTITUD
Fungdacidn  Identificacion 200754805-2 LABORAL
C E g T' F!c g R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email:

Nro Ingreso:

Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 2024060102016

Paciente: GABRIEL ARTURO RUBIO DELGADO CC: 1067899870

Edad: 33 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA

Genero:; Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: CONSERJE

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-06-01 07:45:21 Fecha Atencién: 2024-06-0107:37:18

Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnéstico L e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO

MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:
RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

REALIZADO

PERMISIBLES ESTABLECIDOS

* REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES

" SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABGRAL EN SEDESTACION /

BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional
Pausas Activas

Higiene Postural

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas _

Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Uso de E.P.I.

 Remitir a EPS

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular:

Visual:

Limitaciones o Restricciones

trabajo segun dispasicion de la empresa, Capacitacion para manejo de
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

cargas segun criterio del

proteccion visual seg(in tipo de exposicién. Adecuada

A

Tipo Limitacién: ninguna

Observaciéon: NINGUNA

Autarizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes

médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que

he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me

informo también que
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este doct t

este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las

1 extraida del consentimiento

informado y politica de

suministradas por el médico sobre
momento que lo requiera,

hnps:ﬁcertiﬁcar.isismawab‘camiapp!ﬂsistenciaWsismaweb!repnrles!hlmi.l’hc2!rel:uraofcarliﬁcado.php?operacinn=abrir&historia=20240 109010198estud. ..
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: GABRIEL ARTURO RUBIO

DELGADO
Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 1067899870
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
Cwy S ; MEDICO DE APTITUD
~_Fundacidn _ Identificacion 200754805-2 LABORAL
C E ng F l C ﬁ R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono:  7953219-3013716603 QEIORUsTURAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240530020120
Paciente: FREDYS MANUEL VEGA ARROYO cC: 6884161
Edad: 64 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 11:34:18 Fecha Atencidn: 2024-05-30 08:49:02
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico - _ -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud -
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, CON
LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
RS BT T e
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: PACIENTE CON MOVILIDAD LIMITADA, EN SILLAS DE RUEDAS POR ANTECEDENTE DE

POLIOMIELITIS QUE NO IMPIDE REALIZAR LAS FUNCIONES DEL CARGO.

1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE

2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO

3. AUTO CUIDADO PERSONAL

4. HIGIENE POSTURAL

5. PAUSAS ACTIVAS

6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias * " Continuar Manejo Medico

Uso de E.P.I.

Pausas Activas

Higiene Postural ¢ Remilir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

A 8 B B0 B L B BB B B BB S

Acondicionamiento fisico segun requerimientos de cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educaci6n en higiene visual. Uso de proteccién visual segln tipo de exposicion. Adecuada

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promacién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

AR i e B D

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Auterizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exam édicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle

https /icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/cerific ado.php?operacion=abrir&historia=202303220101128estu...  1/2
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los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La ima
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado d

gen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las ex plicaciones y recomendaciones

e salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.
llogg/‘j‘-a pa)
Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA E};':‘;(‘JE‘{% Paciente: FREDYS MANUEL VEGA

Registro M.D: 9782005

Identificacion: CC. - 6884161
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

hups:Hcerliﬁcar.isismaweb.comlappfasistancialﬂsismawabfrapor!esfhtml!hczfracursnfcariificado‘php?operacion=abrir&his!nria=2023032201D112&estu... 2/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
R A X MEDICO DE APTITUD
Fundacidn _ Identificacien 900759805-2 LABORAL
QERT]FECQR Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020140
Paciente: FIDEL JOSE PEREZ ORTEGA CcC: 10776445
Edad: 41 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.STLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 09:57:01 Fecha Atencion: 2024-05-31 09:55:08
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico . _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud - .
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.,
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional : Realizacion Pruebas Complementarias - Continuar Manejo Medico

Uso de E.PI.

Pausas Activas

Higiene Postural i :Remitira EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicién. Adecuada
iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Visual:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas comple tarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencidn donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las ex plicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:/icertificar.isismaweb.com/applasistencial//sismaweb/reportes/htmiihc2/recursol certificado.php?operacion=abrir&historia=2022010401010&estud. .. 112
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: FIDEL JOSE PEREZ ORTEGA

Registro M.D: 8782005 Identificacion: CC. - 10776445
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https:Hcarﬁﬁcar.isismaweb.com!appﬂ'aaistencialﬂsismawebfrepnrtas!html!hczx‘recursufcsrtificadu.php?operaciun=abrir&historia=2022[}104D1D1D&eslud... 212
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301
CERTIFICADO

No. A
. —— - MEDICO DE APTITUD
Funcaoidn  Identificacion 200754805-2 AkouR

CERTIFICAR| Dirsccién:  CALLE 25 wro 10 - 27 o ASORAL.
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

Fecha impresién: MDNTE.RLA - 2024/12/28 . Nro Ingreso: 20240530020119

Paciente: FIDEL JOSE ESPITIA GONZALEZ Cc: 10784814

Edad: 40 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: CONSERJE

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-05-30 09:13:07 Fecha Atencion: 2024-05-30 09:09:28
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico

i, e

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS

VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional : Realizacion Pruebas Complementarias __ Continuar Manejo Medico

Pausas Activas Uso de E.P.I.

Higiene Postural i i Remilir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual seguin tipo de exposicion. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Limitaciones ¢ Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,

htips:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sis mawe b/reportes/htmi/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=20240530010111&estu. .. 112
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA
Registro M.D: 9782005
Licencia S.0: 00323

n s

Firma del Paciente: FIDEL JOSE ESPITIA GONZALEZ
Identificacion: CC. - 10784814

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20240530010111 &estu... 22
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
. 2 L. . < MEDICO DE APTITUD
Fundaoidn  Identificacien 200754805-2 LABORAL
C E g T ' F l C ﬁ Q Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL,COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240604020122
Paciente: FERNAN ALBERTO PEREZ GOMEZ ccC; 10779152
Edad: 40 anos MNombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género; Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 09:20:33 Fecha Atencion: 2024-06-04 09:16:35
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico - R
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud . - .
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFAS|S: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico
Uso de E.PI.

Examen Periodico Ocupacional

Pausas Activas

Higiene Postural . - Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicioen de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual seglin tipo de exposicién. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Visual:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exAmenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria ¥ gue tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes., La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las ex plicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

hitps:/icertificar. isismawebcomfappfasistenciaWsismawebfrepnrtesfhtml!hczlrecursufcartiﬁcaﬂo.php?oparacinn=abrir&historia=250&estudiu=2024060, 5 112
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FUNDACION CERTIFICAR

Prestador: 230010172301
N': f _ CERTIFICADO
; - o L MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacion 00754805-2 LABORAL
c E R T I F ! C Q R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240530020132
Paciente: FELIX ALBERTO OVIEDD ce: 6885806
Edad: 62 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 10:10:02 Fecha Atencion: 2024-05-30 10:08:07
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico - B - -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud . .
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO '
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.PI.
_: Remitir a EPS

Higiene Postural

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual seguin tipo de exposicion. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de

Cardiovascular: promocion y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tensién arterial preventiva,

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza Yy proposito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y gue tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR., Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento gue lo requiera.
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Registro M.D: 9782005

Identificacion: CC. - 6885806
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https://certificar.isismaweb.com/a pplasistencial//sismaweb/reportes/himi/hc2/re curso/certificado.php?operacion=abrir&historia=2 0240530010117&estu...  2/2

6015083




FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No _ CERTIFICADO
, i Y 5 o MEDICO DE APTITUD
Fundacidn Identificacién °00754805-2 LABORAL
{: E ﬁ T' FIC ﬂ Q Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
1 Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
% Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240530020153
Paciente: FABIO HERNANDO BRUNO LUNA CC: 1071350765
Edad: 38 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.STLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 11:41:55 Fecha Atencion: 2024-05-30 11:17:02
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico .
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud N —

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGI|A GENERAL PARA SEGUIMIENTO

MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: . REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias _ Continuar Manejo Medico

Pausas Activas i Usode EPL

~# Higiene Postural ;. Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

i D Sy

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa, Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de
tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este doc to es estrict ite confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=2024053001013 1&estu. .. 1/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No _ CERTIFICADO
d gy e s & MEDICO DE APTITUD
Fungacidn _ Identificacion 900754805-2 LABORAL
C E R Tg Fl‘: g R Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacian General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240601020120
Paciente: FABIAN FABIO FIGUEROA FABRA ce: 78708611
Edad: 52 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-01 09:09:00 Fecha Atencion: 2024-06-01 09:04:28
Sede: PRINCIPAL
Y 4 i
Pruebas de Apoyo Diagndstico _ » i _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN

RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SEACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

" SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

e e patitoe i SRR A N 2530

Examen Periodico Ocupacional ‘ Realizacion Pruebas Complementarias - Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.PI.
Higiene Postural ¢ Remitir a EPS

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacidon: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exAmenes. Entiendo que la realizacién de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portesthtmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=2024060 1010111 &estu. . 12
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Fundacion

CERTIFICAR

FUNDACION CERTIFICAR

t s 2 17
::es ador 30010172301 | CERTIFICADO
s z = MEDICO DE APTITUD
Identificacion 900754805-2 LABORAL
Direccibén: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email:

CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

s b S0B8PSS

20240530020125

Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso:

Paciente: EUGENIO DE JESUS MARTINEZ LOPEZ cc: 78700234

Edad: 55 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA

Génera: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: CONSERJE

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-05-30 09:46:57 Fecha Atencion: 2024-05-30 09:43:01

Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnostico o
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:

RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recomendaciones Geﬂeraies_

CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUuE
DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN
LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD

REALIZADO
NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE

2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO

3. AUTO CUIDADO PERSONAL

4. HIGIENE POSTURAL

5. PAUSAS ACTIVAS

6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS

Examen Periodico Ocupacional

Pausas Activas

“ 7 Higiene Postural

Realizacion Pruebas Complementarias
Uso de E.PI.
: Remitir a EPS

Continuar Manejo Medico

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del

cargo
Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicién, Adecuada
iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Visual:

Cardiovascular:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa, Certifico que

he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y gue tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de

htips:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/ce rtificado.php?operacion=abrir&historia=20240530010114&estu. ..
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consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDAC
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y
momento que lo requiera.

= Saedi,

Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: EUGENIO DE JESUS MARTINEZ

LOPEZ
Registro M.D: 9782005 ldentificacion: CC. - 78700234
Licencia S.0: 00323

ION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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No.
Fundgcidn  Identificacién

FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

900754805-2

Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27
CERT' FI CRR Tall-afl:lno: 7953219-3013716603

CERTIFICADO

MEDICO DE APTITUD

LABORAL
con enfasis en

OSTEOMUSCULAR

Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General _
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240601020128
Paciente: ESTEBAN JAVIER PEREZ AYALA CcC: 78708290
Edad: 52 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.STLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-D6-01 09:54:51 Fecha Atencion: 2024-06-01 09:50:46
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico . e T —
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

s

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARG
ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS

FUNCIONES DIARIAS ¥ QUE CORRIGE CON GAFAS.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

i

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADD USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROFIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS
* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /

BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional

Uso de E.P.I.

Higiene Postural ¢ :Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

- Realizacion Pruebas Complementarias

Continuar Manejo Medico

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del

cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicion. Adecuada

i 5 5 . ig ; i ;
Visual iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de

tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO
PERSONAL 4. HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS 7.
ADHERENCIA AL SISTEMA DE GESTION SST 8. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES QUE EN EL MOMENTO NO
LIMITAN SU CAPACIDAD PARA DESEMPENAR EL CARGO, REALIZAR CONTROL NUTRICIONAL Y METABOLICO EN EPS 9.

VALORACION POR OPTOMETRIA DE SU EPS

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20240601010116&estu...  1/2
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personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

momento que lo requiera.
(e 21

Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: ESTEBAN JAVIER PEREZ AYALA

Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 78708290
Licencia S,0: 2251
Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR

P s 72301
restador 23001017230 _ CERTIFICADO

No.
, - . . o MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacion °00759805-2 LABORAL
(‘: E R TI F’ C ﬁ g Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240530020150
Paciente: ENRIQUE FLOREZ ARROYO cc: 6889998
Edad: 62 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculing Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 11:37:51 Fecha Alencidn: 2024-05-30 11:08:13
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico e e _ B
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
L
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS; * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES

PERMISIBLES ESTABLECIDOS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /

BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

xamen Periodico Ocupacional :  Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

ausas Activas Uso de E.P|.

Higiene Postural i i Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

ey R

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicién. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Visual:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que

he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes, Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier me to. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este doc nto es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

htips:Hcertiﬁcar.isismaweb.com.fappfasislenciawsiamawabfreportes!htmlihczfracursua’ceﬂifil:ado,php‘?cperacion=abrir&histaria=2020051 31112&estudio. ..
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: ENRIQUE FLDREZ ARROYO

Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 6889998
Licencia 8.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado. php?operacion=abrir&historia=202005131112&estudio...  2/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No _ CERTIFICADO
; § . A i MEDICO DE APTITUD
Fungdacian Identificacion 700754805-2 LABORAL
C E gTI F!C ﬁ g Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEQMUBCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020186
Paciente: DIONISIO MIGUEL MARTINEZ PETRO cc: 78750962
Edad: 48 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Génera: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 11:49:43 Fecha Atencion: 2024-05-31 11:48:22
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales
: Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

: Pausas Activas

Uso de E.P.I.

igiene Postural . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisica segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicién. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes, Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

nto que lo requiera.

htips:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certific ado.php?operacion=abrir&historia=20240531010138&eslu. .. 112
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Abffor -

Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Dnags| Raclenis; DIONISEY MIGUEL MARTINEZ
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 78750962

Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/himl/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20240531010138&estu...  2/2
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Fundacion

CERTIFICAR

FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301
CERTIFICADO

No. . £
5 MEDICO DE APTITUD
Identificacion °00754805-2 S KBORAL

Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240611020137
Paciente: DIEGO ARMANDO MATEUS MORELO Cc: 1067855624

Edad: 36 anos
Genero: Masculino

Cargo: CONSERJE

Nombre Cliente: SU PERSONAL ES.TLTDA

Tipo Evaluacion: Ingreso

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-06-11 11:16:21

Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico

Fecha Atencidn: 2024-06-11 11:15:03

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO

VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud

o R,

COMPLEMENTARIOS VACUNAS

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:
RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recomendaciones Generales

SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO

ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN
DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

REALIZADO
NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

xamen Periodico Ocupacional

‘ausas Activas

igiene Postural

Recomendacicnes Ocupacionales Preventivas

:  Realizacion Pruebas Complementarias - Continuar Manejo Medico
Uso de E.P.I.
: Remitir a EPS

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del

cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promaocidn y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva,

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria ¥ que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica gue se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

nto que lo requiera.

ht!ps:Hcertiﬁcar.isismaweD.cornfapp!asistencialﬂsismawebf’rapurlesfhtml!hcz.lfrscursofceriiﬁcadu.php?operacion=abrir&histnna=304&estud'm=2024(}6 1... 112
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA el Fasenia: TEGC ARMANDO MWTEUS
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1067855624

Licencia S.0: 00323

Todos los derechaos reservados - www.innovasoftcol.com

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=304&estudio=2024061. . 22
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FUNDACION CERTIFICAR
Prest 5 1
restador 23001017230 CERTIFICADO

. No. i MEDICO DE APTITUD
Fungacidn  Identificacion 200754805-2 LABORAL

CERTIFICAR Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 S AR RsiE A
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: : 2.054053[)020154 .
Paciente: DIEGO MANUEL MARTINEZ BARRANGAN cc: 10773570

Edad: 42 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Geénero: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: CONSERJE

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-05-30 11:38:50 Fecha Atencion: 2024-05-30 11:20:59

Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnostico N o

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud ) o
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIAAPARENTE PARA ELCARGO -
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD,

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS
* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional i Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico
Uso de E.P.I.

: . Higiene Postural i Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seg(n tipo de exposicién. Adecuada

Visual: iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observaciéon: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
|a oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este doc to es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual rep en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

htips:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20240530010132&eslu. .. 1/2
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e

; ; : Firma del Paciente: DIEGO MANUEL MARTINEZ
Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 BARRANGAN
Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 10773570

Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=202405300101328&estu...  2/2
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FUNDACION CERTIFICAR

P t - 010172
restador 230010 301 CERTIFICADO

Fundacian Tdentificacién 900754805-2 e sonaL
C g QT' F I c Q R :irsociérr: CALLE 25 Nro 10 - 27 D;::;;ﬁ;guﬂk
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General A ARO A RS AR S R
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 o Nro Ingreso: 202406[}11’02;: B o
Paciente: DARIS LUZ AVILEZ BRUCE ccC: 26203240
Edad: 42 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-01 08:02:39 Fecha Atencion: 2024-06-01 07:58:13
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apayo Diagnostico . R,
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud _
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIAAPARENTE PARA ELCARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

RECOMENDACIONES AL ENFASIS; NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES
* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA
* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS
* SEACONSEJA CAMBIAR DE POSICION ALO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

SRS, SR AP e

xamen Periodico Ocupacional { ' Realizacion Pruebas Complementarias " Continuar Manejo Medico
ausas Activas Uso de E.P.|.
igiene Postural : Remitir a EPS

Recomendaciones Dcupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual seg(n tipo de exposicién. Adecuada

iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria ¥ que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este doct to es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

https:/lcertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/himl/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=2024060101013&estud.... /2
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suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

&I\d Ve Wa'\

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ Firma del Paciente: DARIS LUZ AVILEZ BRUCE
Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 26203240

Licencia 5.0: 202430003182

Daxy Au le?

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismawe bireportes/ntmilhc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=2024060101013&estud... ~ 2/2
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FUNDACION CERTIFICAR

Prestador: 230010172301
No. . CERTIFICADO
 Fundacidn | Identificacien 900754805-2 e TP
CERTIFICAR | paapan e e e e OSTEOMUSCULAR
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General . » .
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 ; h Nro Ingreso: . zdéa.usu{ ..... o
Paciente: DANER CHARRASQUIEL OROZCO CcC: 1067877625
Edad: 35 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipa Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-01 09:21:09 Fecha Atencion: 2024-06-01 09:09:50
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico e o
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:
RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recomendaciones Generales

b

CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS.

REALIZADO

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDCS

* SEACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTUR

xamen Periodico Ocupacional

ausas Activas

Higiene Postural

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

PP PO PP B

Continuar Manejo Medico

: Remitir a EPS

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular:

Visual:

Limitaciones o Restricciones

e

trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seglin tipo de exposicién. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Tipo Limitacién: ninguna

Observaciéon: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdAmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademés que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las

personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este doct

toesi extraida del consentimiento

informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

momento que lo requiera.

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/repartes/html/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20240601010113&estu. .. 1/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. _ CERTIFICADO
Fundacidn  Identificacion 2007248052 Y7 i
C E RT' Fl C g R :ireccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 ogg:ﬁ?sslcsuﬂri
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informac;én Gemrai bt hain s, PP i
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: o 202405300201.4.7”.””” o
Paciente: CESAR MANUEL TAPIA PEREZ CcC: 7B697230
Edad: 56 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Geénero: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 11:39:46 Fecha Atencidn: 2024-05-30 11:03:29
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagndstico e T N p—
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud 5 »
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LI
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales
xamen Periodico Ocupacional :_: Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

i Pausas Activas Uso de E.P.I.

i Higiene Postural . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico sequn requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seguin tipo de exposicion. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exAmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de Ia naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las ex plicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=20240530010127&estu. .. 12
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No _ CERTIFICADO
p ] M . _ MEDICO DE APTITUD
- _Fundacidn Identificacion 700759805-2 LABORAL
c E R TI F 1 C p’ R Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
1 Telefono: 7953219-3013716603 OFTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020136
Paciente: CESAR AUGUSTO BURGOS ANAYA CC: 6883621
Edad: 65 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 11:55:40 Fecha Atencidn: 2024-05-31 09:36:14
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico - - -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIO VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN
LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
T
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional - Realizacion Pruebas Complementarias .- Continuar Manejo Medico

Pausas Activas Uso de E.PI

Higiene Postural :_' - Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
NiEUaL: Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual seg(in tipo de exposicién. Adecuada

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesga cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Certifico ademaés que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este doci to es estrict ite confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/repartes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=202104060101258estu...  1/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

i . CERTIFICADO
5 ig A . i MEDICO DE APTITUD
Fundacian Identificacién 2007°4805-2 LABORAL
C E QTB F i C n R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OETEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240604020151
Paciente: CARLOS JAVIER DIAZ CANTILLO CcC: 1067893911
Edad: 33 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL ES.TLTDA
Genero: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 14:01:18 Fecha Atencion: 2024-06-04 11:29:18
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico T ——— _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: . REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales
i Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico

. Pausas Activas Uso de E.P.I

Higiene Postural ;i Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondient, imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,

hl!ps:ﬂcediﬁcar‘isismaweb.comfapp.-‘asistencialﬂsismaweblrepurtss.’html}hc?!recursm’cartiﬁcado.php?operaciun=abrir&historia=202 10406010126&estu. ..
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
G s £ - = 4805- MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacién °007% . LABORAL
CEQTI F!Cﬁﬁ Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20241128020110
Paciente: CARLOS ARTURO BARRIOS AGUIRRE cc: 1067839484
Edad: 39 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Genero: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-11-28 08:50:08 Fecha Atencidn: 2024-11-28 08:44:57
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico _ - - - _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de EP.I.
: . Remitir a EPS

Higiene Postural

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

- i

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabaje segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual segln tipe de exposicién. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna
Observacién: NINGUNA

Auterizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica gue se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informe que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=2024112801015&estudi ..~ 1/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. . CERTIFICADO
& Fundacion Identificacion °°0734805-2 "Em‘f_oaggaﬁmuo
C E R TI Fl C ﬁ :irecciér'.l: CALLE 25 Nro 10 - 27 og:;:':ss::suﬂa
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacidn General ks — N
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: h 202.‘.1.(;1.53.[.)02[}1;“.“ ........ . R
Paciente: BRAYAN STIVEN LOPEZ RAMOS CC: 10967270
Edad: 38 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 10:32:24 Fecha Alencion: 2024-05-30 07:18:38
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico . et
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud — i A

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD

SE RCOMIENDA VALORACION POR NUTRICION DE SU EPS
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES

PERMISIBLES ESTABLECIDCS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICIONA LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /

BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional :: Realizacion Pruebas Complementarias - Continuar Manejo Medico

Pausas Activas #7 Uso de E.PI.

Higiene Postural ¢ ! Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

s

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO
PERSONAL 4. HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que

he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier m to. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspecios de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,

hﬂps:Hcertiﬁcar.isismaweh.comfapp!asistenciaWsismaweb!reportesﬁhtmlfhc.‘?hecursu!cerlificado.php?aperacion=abrir&histona=2024053001 010&estud. ..
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
ey B i MEDICO DE APTITUD
© Fundacion Identificacion 900754805-2 LABORAL
CEQT'F&CQR Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.CDM
Informacidn General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240530020118
Paciente: BENJAMIN ANTONIO ARRIETA CHAVES cc: 1067855320
Edad: 38 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculinog Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 11:33:41 Fecha Atencion: 2024-05-30 08:53:10
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO. CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABGR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO- ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO

MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS,
DISMINUIR AQUELLOS MOVIMIENTOS QUE REQUIERAN TRABAJAR CON LA PALMA DE LA MANO

HACIA ABAJO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: " REALIZADD ............................................
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNFCAAF‘ROPMDA Y DEACUERDO A LOS LIMITES

PERMISIBLES ESTABLECIDOS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

R PO P A s b, s B B A AP AR AP A

Examen Periodico Ocupacional ¢ Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Uso de E.P..
Higiene Postural © . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual Segun tipo de exposicién. Adecuada
iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en sy EPS. Control periodico de peso, control de
tensién arterial preventiva,

Visual:

Limitaciones o Restricciones

A8 s - ARt

Tipo Limitacién: ninguna

Observaci6n: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO
PERSONAL 4. HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS 7.
VALORACION POR EL PROGRAMA DE OBESIDAD DE SU EPS

. b t A ifico que
édico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pr comple T ias sugeridas por la empresa. Cert
:: :‘;:Ilz:r:oxnado (a) azorca de ICL naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve

hnps'Hcarliﬁcar.isismaweb.conﬂaupfasistenciawsismawab.frepurtes!htmlfhczirecursoz‘ce.'1ificado.php?operacion=abrir&historia=202405300 10110&estu.. . 12
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los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

momento que lo requiera.

Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0

Registro M.D: 27523
Licencia S.0: 2251

pogrmaas

Firma del Paciente: BENJAMIN A.NT(.)NIO ARRIETA
CHAVES

|dentificacion; CC. - 1067855320

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

htips:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20240530010110&estu....
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

N CERTIFICADO
i s ; MEDICO DE APTITUD
| Fundacidn  Identificacion 007598052 LABORAL
C E R T I F ! C ﬁ R Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
; Telefono: 7953219-3013716603 ORTRCRLRCIENS
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General N
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024080102017
Paciente: BALDOMERO DE LA CRUZ BELENO RAMOS  CC: 78704657
Edad: 54 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-01 09:24:10 Fecha Atencion: 2024-06-01 07:47.07
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagndstico .. oo ettt
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGD
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS
* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL
Recomendaciones Generales
: Examen Periodico Ocupacional : :Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico
. Pausas Activas "7 Uso de EP
.- Higiene Postural i Remilir a EPS

lentos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual, Uso de proteccion visual segln tipo de exposicion, Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Visual:

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorize al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=2024060101012&estud. .. 112
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: — Firma del Paciente: BALDOMERO DE LA CRUZ
Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 BELENO RAMOS
Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 78704657

Licencia 8.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR

::estador: 230010172301 _ CERTIFICADO
Fundacion _ Identificacien 9007548052 e asoraL T
CER TP AR | S O e OSTEOMUSCULAR
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024053002015
Paciente: AFPOLINAR CANCHILA SALCEDO ceC: GBBTT741
Edad: 62 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL ES.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 07:38:49 Fecha Atencion: 2024-05-30 07:34:46
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico | R
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
COUMCACION TR ADUIUG | . et
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS

FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional

Uso de E.P.I.

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

- Realizacion Pruebas Complementarias

Higiene Postural : . Remitir a EPS

__Continuar Manejo Medico

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion

i,

ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicion. Adecuada
. iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de

tension arterial prevent

Limitaciones o Restricciones

iva.

Tipo Limitacion: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy sen completas y veridicas. Se me
informo también que este d ito es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las

personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento

informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoracicnes realizadas en el

momento que lo requiera.

hittps:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/himi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=2024053001012&estud. . 12
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: APOLINAR CANCHILA SALCEDO
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 6887741
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservacdos - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No _ CERTIFICADO
s - - MEDICO DE APTITUD
Fundacian Identificacién °007°4805-2 LABORAL
CE RTi Fl C g R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAK

Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

L DA BB BB A e S

Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: . 20240535020142

Paciente: ANTONIO RAFAEL YANEZ ARROYO cC: 78034627

Edad: 42 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: CONSERJE

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 11:37:17 Fecha Atencidn: 2024-05-30 10:46:30

Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnostico

TERENENENNTRPROIPY

e A

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud .
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD,
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES

PERMISIBLES ESTABLECIDOS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

A B B 1

Examen Periodico Ocupacional : _ Realizacion Pruebas Complementlarias . Continuar Manejo Medico
- Uso de EP
Higiene Postural ¢ Remitir a EPS

Pausas Activas

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergo

nomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacién en higiene visual. Uso de proteccidn visual segln tipo de exposicién. Adecuada

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de

Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

e

Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos exa es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademés que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente, La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica gue se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=202 10406010 110&estu. .. 12
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 PATR I PacianAN TR RAEAELYANG

Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 78034627
Licencia 8.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

‘o _ CERTIFICADO
i ¥ e = i MEDICO DE APTITUD
. Fundacidn  Identificacion 2007548052 LABORAL
C E R Tl Fl C ﬁ R Direccibn: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR

Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General }
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020130

Paciente: ANIBAL ANDRES AYAZO ROMERO CC: 1067943570
Edad: 28 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL ES.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 09:22:25 Fecha Atencion: 2024-05-31 09:20:25
ﬁ\ Sede: PRINCIPAL
' Pruebas de Apoyo Diagnostico o .. o
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS

FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional : . Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico

Pausas Activas

: Higiene Poslural :_ Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

f‘\ Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicién. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacidn: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este doci to es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente, La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos auteriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,

htips://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20240531010117&estu. .. 1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA ';‘{B"i\‘fﬁﬁ'jpa“e“‘e'- ANIBAL ANDRES AYAZO

Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1067943570
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR

Prestador: 230010172301
thalnsor 20 CERTIFICADO

FCERTIFICAR| rinioner  ommamearein-2 OSTEOMUSCULAR
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General e e )
Fecha impresion: MONfERIA - 2024/12/28 : Nro Ingreso: ”2”&4.{].53102{}15.1”. ....................... .
Paciente: ALONSO RAFAEL ALMANZA ARRIETA ccC: 79406838
Edad: 57 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingresa
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 13:50:13 Fecha Atencion: 2024-05-31 10:57:15
Sede: PRINCIPAL
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS

VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:
RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recomendaciones Generales

CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS, SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR NI
RESPIRATORIAS

REALIZADO

NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

: Examen Periodico Ocupacional
Pausas Activas

Higiene Poslural

: Realizacion Pruebas Complementarias :  Continuar Manejo Medico
so de E.P.I.

' Remitir a EPS

Recomendaciones Dcupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual seglin tipo de exposicién. Adecuada

Limitaciones o Restricciones

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Tipo Limitacion: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Certifico ademds que las respuestas que doy son completas y veridicas, Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

momento que lo requiera.

htips://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=2021042001014&estud .. 1/2
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Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ R ] PriaAR, ALENRE, RARSELLIMARA

Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 79406838
Licencia 5.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
4 &5 R = i MEDICO DE APTITUD
Fundaridn  Identificacion 700759805-2 LABORAL
C E R T I F ' C ﬁ R Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono:  7953219-3013716603 URTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240530020151
Paciente: ALFREDO AUGUSTO NOVOA TORRENTE CC: 78702238
Edad: 54 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 11:40:08 Fecha Atencidn: 2024-05-30 11:14:27
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico - N
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud N
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.,
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional : . Realizacion Pruebas Complementarias i Continuar Manejo Medico

: Pausas Activas

: Higiene Postural i Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual segln tipo de exposicién. Adecuada

Visual: iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy sen completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este doct to es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y p linicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informe que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sis maweb/reportes/ntml/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=202405300101298estu...  1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Fli Ol Pacnie ALEREDOAUBEETO NOVEA

Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 78702238
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. . CERTIFICADO
 Fundacidn  Identificacion 700734805-2 e azomaL "
(: E RTE FEC g R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 o;:g;;ﬁ;icsuﬂk
Telefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General . R
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240530020155
Paciente: ALEXANDER PASTRANA SOTO CC: 1039079418
Edad: 38 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 11:42:21 Fecha Atencion: 2024-05-30 11:25:46
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico . -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud o ) e
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANOQ SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES

PERMISIBLES ESTABLECIDOS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

xamen Periodico Ocupacional - Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

ausas Activas i Uso de E.P.L

igiene Postural : : Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

f

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacion en higiene visual, Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion. Adecuada

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también gue este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el decumento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:/certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado.phpoperacion=abrir&historia=202104070101258esiu...  1/2
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: ALEXANDER PASTRANA SOTO
Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 1039079418
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
5 v E e 5 = MEDICO DE APTITUD
Fungacidn  Identificacion 200754805-2 LABORAL
. C E QTI Fl C ﬂ R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEQMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacitn General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240530020131
Paciente: ALEXANDER HENRY GAVALC ESTRELLA CC: 78701067
Edad: 54 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL ESTLTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 10:07:27 Fecha Atencion; 2024-05-30 09:59:38
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico » _ __
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICA APROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES

PERMISIBLES ESTABLECIDOS
* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

s s s - i SERERTTREs SRPEPRPEP s

Examen Periodico Ocupacional ¢ Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

- Uso de E.P.I.

Pausas Activas

Higiene Postural - : Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual segln tipo de exposicién. Adecuada

Visual: iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO
PERSONAL 4. HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exAmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del timiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

https./icertificar.isismaweb,com/appl/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/certificado. php?operacion=abrir&historia=20240110010119&estu. .. 112
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suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

(‘_@ N EXANDEL  Baval U,

Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 B . ALERANDESHERYRAGRLS
Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 78701067

Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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Fundacion

CERTIFICRR

FUNDACION CERTIFICAR

Prestador: 230010172301
No. CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Identificacién 200754805-2 LAB?IU_\L

e con enfasis en
Direccién:  CALLE 25 Nro 10 - 27 PSICOSENSOMETRICO,0STEOMUSCULAR
Telefono: 7953219-3013716603

Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacién General

Fecha impresién:

MONTERIA - 2024/12/28

Nro Ingreso: 20240531020128
Paciente: OTTO IVAN ARANGD ALGARIN cc 1067925195
Edad: 30 afios Nombre Cliente: SUPERSONAL ES.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: MENSAJERO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino; ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 11:53:33 Fecha Atencion: 2024-D5-31 09:16:18
Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnostico

PARACLINICOS

AUDIOMETRIA
VISIOMETRIA
PSICOLOGIA

Certificacion de Aptitud

LABORATORIO CLINICO

AEPIRAT I * Ao

COMPLEMENTARIOS VACUNAS

CONSULTA POR PSICOLOGIA - PRUEBA
PSICOSENSOMETRICA

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:
RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recemendaciones Generales

SRS AL

SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO

ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN DEFICIT
CARDIOVASCULAR NI RESPIRATORIAS

REALIZADO

NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN RESTRICCIONES
* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA USADAS
POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

Pausas Activas

Higiene Postural

Realizacion Pruebas Complemenlarias Continuar Manejo Medico

so de E.PI.
_ :Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo
segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de promocion y

Osteomuscular:

Cardiovascular:

prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de tensién arterial

preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas compl
informado (a) acerca de la naturaleza y p

ias sugeridas por la empresa. Certifico gue he sido

pésito de estos exs Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de
retirar mi consentimiento en Iquier mo to. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informo también que este
| to es estrict te confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la

legislacion vigente. La firma del paciente referida en este do:umento_ es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccion de datos

diligenciada y firmada por cada p

1, dond,

Registro M.D: 110070

te antes de ingresar a la
imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el d
CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y daci suminist
obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera,

Sandva Teran

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ

nos autoriza a practicarle los exa y parac correspondient
to de cor to informado el cual reposa en los archives de FUNDACION
adas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo gue puedo

Dnotenco A,

Firma del Paciente: OTTO IVAN ARANGO ALGARIN
ldentificacion: CC. - 1067925195

htips :Hcertiﬁcar‘isismaweb.curnfappiasistencialeismawebfreponeslhtmUhczfracursu.-‘ceﬂiﬁcadc.php?operacion=abrir&hisluria=2024053 10101158estu... 12
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Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. i CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
' fundagion _ Identificacion 2007548052 i
Direccién:  CALLE 25 Nro 10 - 27 £on anfesie an
E ﬂ T g F ' c g R : PSICOSENSOMETRICO,0STEOMUSCULAR
Telefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General N
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240605020120
Paciente: MARIO ALBERTO SAENZ MONTOYA ccC: 11004467
Edad: 45 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S. TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacidn: Ingreso
Cargo: MENSAJERO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-05 11:04:54 Fecha Atencion: 2024-06-05 08:16:20
Sede: PRINCIFAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico ettt ettt e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA CONSULTA POR PSICOLOGIA - PRUEBA
VISIOMETRIA PSICOSENSOMETRICA
PSICOLOGIA
Certificacion de Aptitud - - .
CONCEFPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERWVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIAAPARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD
T T
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA USADAS
POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complemenlarias Continuar Manejo Medico

Pausas Aclivas % Usode EPL

Higiene Postural Remilir a EPS

Recomendaciones Ccupacionales Preventivas

e

) Acondicionamiento fisico segun requenmlentos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo
Osteomuscular:
segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Visual: Educacidn en higiene visual, Uso de proteccion visual seglin tipo de exposicion. Adecuada iluminacién del
. puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de promocion y
Cardiovascular: prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tension arterial
preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los eximerlei méﬂicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa, Certifico que he sido
informado (a) acerca dﬂ li naluralan y proposito de estos exa ti ) que la realizacion de estos exa 1es es voluntaria y que tuve la oportunidad de
mtlrar mi to. Certifico ademas que las tas gue doy son completas y veridicas. Se me informo también que este

to es estrict fid |y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la
legislacién vigente. La firma del pacientn referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccién de datos
diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencidn donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclini corr dientes. La

Imagen de firma del paciente certifica  que se presento £ dlllgonclo ll dncumontn de consentimiento Informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION

CERTIFICAR. Comprendi las expli ¥ iones s das por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo
obtener copia de lu valoraciones realizadas en elr to que lo requi
https:/fcertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado.phpToperacion=abrir&historia=2024060501017 &estud. .. 112
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&'\dra m"‘ HMato Saenz

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ Firma del Paciente: MARIO ALBERTO SAENZ MONTOYA
Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 11004467

Licencia S.0: 202430003182
Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Fundacion  Identificacién 900754805-2 k.
. con enfasis en
CE R Ti F | CRR Direccién:  CALLE 25 Nro 10 - 27 PSICOSENSOMETRICO,0STEOMUSCULAR
: Telefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General _
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240604020132
Paciente: JHON JAIRO DIAZ ALEAN cc. 1067849973
Edad: 43 afios Nombre Cliente: SUPERSONALES.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo! MENSAJERO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida; 2024-06-04 15:23:32 Fecha Atencion: 2024-06-04 10:13:01
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico e e R
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA CONSULTA POR PSICOLOGIA - PRUEBA
VISIOMETRIA PSICOSENSOMETRICA
PSICOLOGIA
Certificacion de Aptitud _ o -
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES
DIARIAS ¥ QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIAS
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales
- Examen Periodice Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
: ‘Uso de EPL.
Higiene Postural . iRemilir a EPS
Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
Biksoausciiar: Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo
: segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo
Visual: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seglin tipo de exposicion. Adecuada iluminacién del

puesto de trabajo. Pausa activa visual.
Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas vy fritos; asistir a programas periodicos de promaocion v

Cardiovascular: prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tensién arterial
preventiva,

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido

informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exa Entiendo gue la realizacion de estos exa 1es es voluntaria y que tuve la oportunidad de
retirar mi consentimiento en cualquier to. Certifico ad que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informo también que este
d to es estrict te confid

ial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la
legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informade y pelitica de proteccién de datos

diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los exa édi y paraclini correspondientes. La
Imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimlento Informado el cual reposa en los archives de FUNDACION
CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y re daciones suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo
obtener copia de las valoraciones realizadas en el to que lo requiera.

jﬂiam /9 -

oA i

Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: JHON JAIRO DIAZ ALEAN
Registro M.D: 8782005 Identificacion: CC. - 1067849973

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmihc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20240604010115&estu. .. 112
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Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. 5 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
“Undacion  Identificacion 200734805 CARGRAL
Ty ireccién:  CALLE 25 Nro 10 - 27 con ANSaEi A%
C E R T l F ' C H R Direccion: i PSICOSENSOMETRICO,0STEOMUSCULAR
H Telefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General o R
Fecha impresion: MONTERIA 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020118
Paciente: JHON JAIRO BOLIVAR RODRIGUEZ (o7 o 10776431
Edad: 43 afos Nombre Cliente: SU PERSONALE.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: MENSAJERO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 11:48:38 Fecha Atencian: 2024-05-31 08:45:26
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico - - -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA CONSULTA POR PSICOLOGIA - PRUEBA
VISIOMETRIA PSICOSENSOMETRICA
PSICOLOGIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN DEFICIT
CARDIOVASCULAR NI RESPIRATORIAS
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA
* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA USADAS
POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

Recemendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
'ausas Aclivas

ii Usode EP.L
. Higiene Postural . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Visual: Educacién en hlglene vlsual Uso de proteccion visual seglin tipo de exposicion. Adecuada Ilummacmn del
. puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de promocién y
Cardiovascular: prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tensién arterial
preventiva,

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas t:umplemsntarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido
informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exé Entiendo que la reali ) de estos

1es es voll ia y que tuve la oportunidad de
miur mi l:nnunhmimtu en cuu.lqui-r to. Certifico ademas gue las respuesias que doy son completas y veridicas. Se me informo también que este
ito es estrict confid |y de reserva profesional. No puede cumumuug o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la

legislacién vigente. La firma del pacilnh referida en este documento es imagen extraida del timiento infi lo y politica de proteccién de datos
diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a p le los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La
imagen de firma del pa:lnnh caruﬂca  que se presento Y dillgaru:tn al d to de timiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION
CERTIFICAR. Comprendi las exp yr es tradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo
obtener copia de las val iones realizadas en el to que lo nquilra.

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ Firma del Paciente: JHON JAIRO BOLIVAR RODRIGUEZ

Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 10776431

htips:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/cerlificado.php Toperacion=abrir& historia=202 10408010 136&estu. .. 1/2
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Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No _ CERTIFICADO
—— * p 900754805- MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacion 2 LABORAL
_ (: E RTE F i C g R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240604020161
Paciente: JENIFER MARTINEZ CAVADIA CC: 1067863743
Edad: 35 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Genero: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: SERVICIOS GENERALES
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 15:50:18 Fecha Alencion; 2024-06-04 14:56:58
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico - -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUN
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOG|A GENERAL PARA SEGUIMIENTO
NUTRICIONISTA POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS SIN DEFICIT
CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: . REALIZADO
Recomendaciones Generales
xamen Periodico Ocupacional . ! Realizacion Pruebas Complementarias ;' Continuar Manejo Medico
| Pausas Activas {iUsode EPL
 Higiene Postural © ' Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicién. Adecuada
iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Auditiva: Control de exposicién a ruido en la fuente; proteccién auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido;
: reposo auditivo extralaboral

Visual:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna
Observaciéon: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la aportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
persconas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del cc timiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https://certificar.isismaweb.com/app/asistenciall/sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=2021040601010&estud ..~ 1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: JENIFER MARTINEZ CAVADIA

Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1067863743
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR

Prestador: 230010172301
No. CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacién - 00759805-2 Uﬂ?“?'—
. con enfasis en
C E RTi F i CRR ] Direccién:  CALLE 25 Nro 10 - 27 PSICOSENSOMETRICO,0STEOMUSCULAR
| Telefono: 7953219-3013716603
Email:

CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

Fecha impresion: MON'-I'ERIA - 2024.a’ 1,.2;23 Nro Ingreso: o 202406060;2:5,;140 ..... o

Paciente: FREILES ENRIQUE GOMEZ DIAZ CcC: 10773168

Edad: 44 afos Nombre Cliente: SUPERSONAL E.S.TLTDA

Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: MENSAJERO

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-08-06 11:34:06 Fecha Atencion: 2024-06-08 10:56:55

Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnostico _ ) _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA CONSULTA POR PSICOLOGIA - PRUEEA
VISIOMETRIA PSICOSENSOMETRICA
PSICOLOGIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:

RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGOD
ADULTO SANO SIN PATOLOGIAAPARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD

NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA USADAS
POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

xaman Periodico Ocupacional Continuar Manejo Medico

ausas Activas

igiene Postural

Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo
segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segiin tipo de exposicion, Adecuada iluminacion del
puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Osteomuscular:

Visual:

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de promocién y
prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tension arterial
preventiva,

Cardiovascular:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorlzo al médico ocupacional qulen firma abajo a reallzar los examenes médicos Yy pruebas complementarlas sugerldas por la empresa. Certifico que he sido
informado (a) acerca de la leza y propésito de estos exa Entiendo que la reali de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de
retirar mi cor timiento en Iqui to. Certifico ad que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informo también que este
documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la
legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del timiento informado y politica de protecciéon de datos
diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los exa médicos y paraclinicos correspondientes. La
imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiente informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION
CERTIFICAR. Comprend| las explicaclones y recomendaclones suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me Informo que puedo
obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

htips:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/html/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir& historia=20210405010135&estu. .. 1/2
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Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ Firma del Paciente: FREILES ENRIQUE GOMEZ DIAZ
Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 10773168

Licencia S.0: 202430003182
Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

hﬂps:Hcsrtiﬁcar.is!smaweb.corm'app!asislenclaWsismawebfreportasihtml!hczfracursuafceﬂificadu.php?operaciun=abnr&hisiuria=2021 04050101358estu...  2/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. . CERTIFICADO
~ Fundacidn  Identificacion 900759805-2 e asoraL "
CEQTIFEC ﬂR Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 ogggaﬁsst[:suﬂk
Telefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024121102013
Paciente: EDUARD JOSE CONTRERAS JIMENEZ cc: 1067864351
Edad: 38 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculina Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: MENSAJERO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-12-11 09:12:52 Fecha Atencion: 2024-12-11 09:07:57
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud ) . e
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOG|A GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NGO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES
RECOMENIBCUNCE CRNBIBIE. - s
. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico

Pausas Activas Uso de E.P.I

Higiene Postural ;. Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

s

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

e (IR RRERE R e A R B A R AR

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y prueb compl tarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de esios examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

hlips:ﬂcadiﬁcar.isismaweb.comfappfasistenciaWsismaweb!repunesa‘htm!.fhc?!recurso!canificadn.php?operacion=abrir&historia=2024 12110101 7&estudi... 1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: EDUARD JOSE CONTRERAS

JIMENEZ
Registro M.D: 8782005 Identificacion: CC. - 1067864351
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

htips:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/html/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=202412110101 T&estudi... 2/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

Fund acién :] ;.;“tiﬂcac[(, . 900754805-2 CERTIFICA DDL:IBEgéEf DE APTITUD
CERTIFICRR ::::;’::i“:‘ ?:;;g 1295_ ;ur1u3;[; é62073 Psn:osEnsoaos'}:rr‘&s,gs?eouuscuun
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General =~~~ - _ . o
Fecha impresion: MONTERIA- 202411228 Nro Ingreso: - 2024061?020140 T o
Paciente: EDGAR PEDRO HERRERA CONTRERAS CccC: 1067930047
Edad: 20 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo! MENSAJERO
Origen; ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-11 14:11:50 Fecha Atencidn: 2024-06-11 11:37:20
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico : . . SR—
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA CONSULTA POR PSICOLOGIA - PRUEBA
VISIOMETRIA PSICOSENSOMETRICA
PSICOLOGIA

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESD:

AT PP

SIN PATOLOGIAAPARENTE PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN DEFICIT
CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

xamen Periodico Ocupacional . _:Realizacion Pruebas Complemeniarias Continuar Manejo Medico
ausas Activas Uso de E.P.I.

igiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Osteomuscular: Acondicionamiento fisico sequn requerimientos del cargo, Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo
’ segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los y pruabas complementarias sugeridas por la empresa, Certifico gue he sido
informado (a) acerca de la naturaleza y p posito de estos exd Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria ¥ que tuve la oportunidad de
retirar mi timiento en cualgui

v 1 to. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me informo también que este
documento es estrictamente confidenclal y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la
legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del timiento inf do y politica de proteccién de datos
diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los exa meédicos y paraclini pondientes. La
imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el doc to de consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION

CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y 8& me informo gue puedo
obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

€S de v Nesinm

Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: EDGAR PEDRO HERRERA

CONTRERAS
Reqistro M.D: 9782005 ldentificacion: CC. - 1067930047
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

hﬂps:.!{ceﬂiﬁcar.}sismaweb.camfappiasistenciaU!sismaweb!reporlesfhtmuhczfracurso!certificado.php?operacion=abnr&hislcria=20201 02301013&estud. .. Il
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. 500754805-2 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
' Fundacién  Identificacién 900754805 LABORAL
- Direccién:  CALLE 25 Nro 10 - 27 con aafasis on
C E Q T' F | (‘: g ﬁ reccion; PSICOSENSOMETRICO,0STEOMUSCULAR
Telefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General . )
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso; 20240530020127
Paciente: DEIBYS DANIEL VARGAS GUZMAN ce: 1073998423
Edad: 30 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipa Evaluacion: Ingresa
Cargo: MENSAJERO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Deslina: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-05 11:45:56 Fecha Atencion: 2024-05-30 09:49:10
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico o - o )
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA CONSULTA POR PSICOLOGIA - PRUEBA
VISIOMETRIA PSICOSENSOMETRICA
PSICOLOGIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO. CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO . T
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO MEDICO POR
SU EPS. QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO. SIN
LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO .

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES
1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE
2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO
3. AUTO CUIDADO PERSONAL
4. HIGIENE POSTURAL
5. PAUSAS ACTIVAS
6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS

Recomendaciones Gene_rales

Examen Periodico Ocupacional ‘ Realizacion Pruebas Complementarias _ Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Pastural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Osteomuscular: Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo
! segun disposicion de la empresa, Capacitacion para manejo de cargas sequn criterio del cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de promocién %
Cardiovascular: prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tension arterial
preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO PERSONAL 4.
HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos ¥ prueb
informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exa .
retirar mi Imlento en Iqui to. Certifico ademéas que las

o es estri c

pl tarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido

lo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve la oportunidad de
puestas que doy son completas y veridicas. Se me Informo tamblén que este

fi ialy de reserva profesional. No puede icarse o darse a co . 5alvo a las personas o entidades previstas en la
legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccion de datos
diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los exa meédicos y paraclinicos correspondientes. La
imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el d t to informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION

CERTIFICAR. Comprendi las expli yr s inistradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo gue puedo
obtensr copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.

htlps:Hcartiﬁcar.isismaweb.comfapp.l’asistancialﬂsismawabfrepor!esfhtml!thhecursm’ceriifﬁcado‘php?operaciun=abrir&histafia=202405300 101158estu... 1/2




Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: DEIBYS DANIEL VARGAS GUZMAN

Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1073998423
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR

tador: 230010172
PN:as ador 3001 301 F—
. ik L . 4 MEDICO DE APTITUD
Fundaridn  Identificacion 9007548052 LABORAL
C E R Ti Fl c ﬁ R Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024061102014

Fecha impresion:
Paciente: ARMANDC GUERRA SIERRA Ccc: 1067852729
Edad: 36 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: MENSAJERO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-11 16:50:20 Fecha Atencion: 2024-06-11 09:01:43
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico .. SRR _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA CONSULTA POR PSICOLOGIA - PRUEBA
VISIOMETRIA PSICOSENSOMETRICA
PSICOLOGIA

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:
RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias

Uso de E.P.I.
: Remitir a EPS

" Continuar Manejo Medico
Pausas Activas

Higiene Postural

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Osteomuscular:

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de

promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva,

Cardiovascular:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este doct to es estrict; 1te confidencial y de reserva profesional. No pusde comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este doc toes i 1 extraida del consentimiento

informado y politica de proteccién de datos diligenciada
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes.

consentimiento informado el cual reposa en los archivos

suministradas por el médico sobre aspectos de mi estad
momento que lo requiera.

htips:/icertificar.isismaweb.com/app/asiste ncialﬂsismaweb!repurlesfhtml!hczfracursofcertiﬁcadu.php?oparaciun=abrir&hisloria=202406 1101017 &estudi. ..

y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

o de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA
Registro M.D: 9782005
Licencia S.0: 00323

Firma del Paciente; ARMANDO GUERRA SIERRA
Identificacion: CC. - 1067852729

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

NG _ CERTIFICADO
. S # .. 900754805-2 MEDICO DE APTITUD
Fundasion Identificacién LABORAL
C E R TE Fi C ﬁ R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General :
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024060602012
Paciente: ARLET JUDITH VERTEL VILLALBA CC: 1067879092
Edad: 35 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: MENSAJERIA INTERNA
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-06 D8:16:29 Fecha Atencidn: 2024-06-06 08:10:50
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico . _ _ -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES
* ADHERENCIAA PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA
* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS
* SEACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional i ' Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

Pausas Activas Uso de E.P.I

- Higiene Postural - Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico sequn requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual segiin tipo de exposicién. Adecuada

Visual: iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observaciéon: NINGUNA

Autorizo al médico acupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier mc to. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
inforinado y politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencidn donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica gue se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

hﬁps:Hcertiﬁcar.isismawab.coma‘app!asisIanciaWsismawab{raponesmtmlfhc?!recursu{carﬁﬁcado.php?operacion=abrir&historia=2024060601012&Bstud... 12
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suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

&ﬂdra mﬂl\ O ldn Ve \,{\Vl_

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ Gij_"ﬂzfgkpac'a“"*‘: ARLET JUDITH VERTEL

Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 1067879092
Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
i vz A : “ MEDICO DE APTITUD
7 _Fundacidn Identificacion 700759805-2 LABORAL
(: E QTI F i C ﬁ g Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024061102014
Paciente: ANA MARCELA RAMOS DIAZ ccC: 1067904301
Edad: 32 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacién: Ingreso
Cargo: GESTION DOCUMENTAL
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIADE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-11 07:44:13 Fecha Atencion: 2024-06-11 07:39:47
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional i Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico

Pausas Activas Uso de E.PI.

Higiene Postural . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

e A

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual segtin tipo de exposicion. Adecuada

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigents. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
nto que lo requiera,

https:/icertificar.isismaweb.com/applasistenciall/sis maweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=202406 110101 2&estudi...  1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: ANA MARCELA RAMOS DIAZ

Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1067904301
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No _ CERTIFICADO
4 RE S o & MEDICO DE APTITUD
Fundacian Identificacién 200754805-2 LABORAL
C E QTI F E C Q R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono:  7953219-3013716603 O EOHUHCULAR
% Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240606020125
Paciente: OVER SAID VEGA RAMOS cC: 1067883373
Edad: 34 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL ESTLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: OPERARIO DE ESCENARIOS DEPORTIVOS
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-06 09:08:41 Fecha Atencion: 2024-06-06 09:05:04
£ Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico . . o o R
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGOD .
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: ﬁEALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES
* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA
* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS ¥ MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS
" SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional ¢ ! Realizacion Pruebas Complementarias i Continuar Manejo Medico

Pausas Activas Uso de E.PI.

Higiene Postural ¢ Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencidn de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de

tension arterial preventiva,

Limitaciones ¢ Restricciones

e, A

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
persanas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y s& me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:Hceriiﬁca:.a‘sismaweb.curru’app.’asislanciaWsi5mawablraportesfhththfracursu(cerﬁﬁcadc,php?operacion=abrir&histonﬂ=2024DBDEU1019&95!ud_.. 112
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Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ Firma del Paciente: OVER SAID VEGA RAMOS
Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 1067883373

Licencia S.0: 202430003182
Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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Fundacion

CERTIFICAR

FUNDACION CERTIFICAR

Prestador: 230010172301
No _ CERTIFICADO

s gie oo 900754805-2 MEDICO DE APTITUD
Identificacién LABORAL
Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email:

CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

Fecha impresién:

Paciente: SOTOMAYOR

Edad: 29 afios
Femenino

ARCHIVO

Género;
Cargo:
Origen:
Fecha Salida:
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico

MONTERIA - 2024/12/28
MAYRAALEJANDRA RODRIGUEZ

ALCALDIA DE MONTERIA
2024-06-11 10:59:56

Nro Ingresa: 20240611020136

Cc: 1067938948

Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA

Tipo Evaluacion: Ingreso

ALCALDIA DE MONTERIA
2024-06-11 10:58:44

Destino:

Fecha Atencion:

PARACLINICOS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

LABORATORIO CLINICO

s R

o SYSRRRRR S S

COMPLEMENTARIOS VACUNAS

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:

RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recomendaciones Generales

CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA £ )

ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SuUs
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

REALIZADO
NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Examen Periodico Ocupacional

Pausas Activas

Higiene Postural

: Realizacion Pruebas Complementarias
Uso de E.P.I
: : Remilir a EPS

. Continuar Manejo Medico

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular:

Visual:

Limitaciones o Restricciones

trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segun tipo de exposicion. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las

personas o entidades previstas en la le

informado y politica de proteccién de
los exdmenes médicos y paraclinicos
consentimiento informado el cual rep

gislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de

en los

suministradas por el médico sobre as
momento que lo requiera,

hivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

pectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

htips:/icertificar, isismaweb‘convappfasislenciaWsismaweb!reporte5!htm|.’hc2!racursofcart‘rﬁcado.php?oparacion=abr:‘r&hisloria=202 10928010110&estu...  1/2
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. - Firma del Paciente: MAYRA ALEJANDRA
Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA RODRIGUEZ SOTOMAYOR
Registro M.D: 8782005 Identificacion: CC. - 1067938948

Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
A g I . . MEDICO DE APTITUD
 Fundacidn  Identificacién 900754805-2 LABORAL
C E R Tg F ' C 9 ﬁ Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OBTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240530020167
Paciente: MARIA EUGENIA DURANGO NISPERUZA CC: 1067860097
Edad: 41 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacidn: Ingreso
Cargo: SERVICIOS GENERALES
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 15:45-44 Fecha Atencion: 2024-05-30 15:43:38
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: MANTENER BUENOS HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: SIN ALTERACION
Recomendaciones Generales
_ Examen Periodico Ocupacional : Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico
. Pausas Activas i iUsodeE.PI
| Higiene Postural . . Remitir a EPS
Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Vigiials Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segin tipo de exposicién. Adecuada
: iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual,
Limitaciones o Restricciones
Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA
Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademés que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,
JL{::{JD- M) ~S
S
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: MARIA EUGENIA DURANGO

NISPERUZA
Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 1067860097
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
FUndacion  Identificacién 900754805-2 LABORAL
. con enfasis en
L E R T i F ' CR Q Direccién:  CALLE 25 Nro 10 - 27 PSICOSENSOMETRICO,0STEOMUSCULAR
Telefono: 7953219-3013716603

Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacién General

Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso; 20240605020136
Paciente: JHON JAIRO PEREZ ROMERD CC: 10766106
Edad: 44 afios Nombre Cliente: SUPERSONAL ES.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacidn: Ingreso
Cargo: CONDUCTOR
Origen. ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-05 11:04:24 Fecha Atencion: 2024-06-05 10:21:26
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico _ N _ N
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA CONSULTA POR PSICOLOGIA - PRUERA
VISIOMETRIA PSICOSENSOMETRICA
PSICOLOGIA
Certificacion de Aptitud _ _ . . o )
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO MEDICO POR

SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE DEBE CORREGIR CON
GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: T REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

: : Realizacion Pruebas Complemeniarias . Conlinuar Manejo Medico
Uso de E.PI,
Higiene Postural . Remitir a EPS

Examen Periodico Ocupacional
Pausas Activas

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Osteomuscular: Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo
Lhary segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Visual: Educacion en higiene visual, Uso de proteccién visual segun tipo de exposicién. Adecuada iluminacidn del
d puesto de trabajo. Pausa activa visual.,

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de promocion y
Cardiovascular: prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de tensién arterial
preventiva.

Limitaciones o Restricciones

e P 0 N B B -

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médi y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que he sido
infarmado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exa Entiendo que la realizacién de estos examenes es ia y que tuve la oportunidad de
retirar mi co timiento en Iqui to. Certifico ademas que las resp que doy son completas y veridicas. Se me informo también que este

d 'to es estrict t fidencial y de reserva profesional. No pued icarse o darse a , 8alvo a las personas o entidades previstas en la
legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccion de datos
diligenclada y firmada por cada paclente antes de Ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los ex4 médicos y paraclinl correspondlentes. La
imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el d to de consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION

CERTIFICAR. Comprendi las expli y ist por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo
obtener copia de las val i lizadas en el momento que lo requiera.

}'@ \Jl«::\ Teret

Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: JHON JAIRO PEREZ ROMEROQ

htips://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20240605010118&estu. .. 12




Registro M.D: 9782005

ldentificacion: CC. - 10766106
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR

Prestador: 230010172301
s . CERTIFICADO
g L n .9 805- MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacion °°0/>1805-2 LABORAL
C E g T' F! C Q R Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email:

CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

= A0 B0 00 0000 0 0L B B B A8 5048 4N

20240531020115

Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso:

Paciente: CLAUDIA PATRICIA LADEUT ARIZ CccC: 1067861304

Edad: 40 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA

Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: GUARDIANDELAPROPIEDAD

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-06-04 11:47:53 Fecha Atencion: 2024-05-31 08:35:23

Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnostico _ ) e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR NI
RESPIRATORIAS

REALIZADO

NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS FOR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SEACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:
RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recomendaciones_ Generales

Examen Periodico Ocupacional

Pausas Activas

Higiene Postural

Realizacion Pruebas Complementarias
Uso de E.P..
: Remitir a EPS

Continuar Manejo Medico

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual seglin tipo de exposicion. Adecuada
iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Osteomuscular:

Visual:

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Cardiovascular:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas compl ias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademés que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o enfidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/html/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=1321&estudio=202405 ... 1/2
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consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

Sandra Teran Bk Pt

Profesional Ocupacional; SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ ;'!;Tza del Paciente: CLAUDIA PATRICIA LADEUT

Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 1067861304
Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
: 5 e - MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacion 700754805-2 LABORAL
C E RTE F ' C g R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020177
Paciente: KELLY PAOLA JIMENEZ CABRERA eG: 1001591694
Edad: 29 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: ASEADORA
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 14:51:59 Fecha Alencidn: 2024-05-31 14:23:57
g Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO '
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: " REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICA APROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS
" SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL
Recomendaciones Generales
2 Examen Periodico Ocupacional - Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas i Uso de E.P.

Higiene Postural i Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

— Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segun tipo de exposicién. Adecuada
el iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

A R N A o RV

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO
PERSONAL 4. HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS 7.
ADHERENCIA AL SISTEMA DE GESTION SST

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
persanas o enfidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,

https:/certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portesihtmi/hc2/recurso/cetificado.php?operacion=abrir&historia=202405310101 448estu... 12
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0
Registro M.D: 27523

F—\@ r’{df‘[ me dnee C.

B e
Firma del Paciente: KELLY PAOLA JIMENEZ
CABRERA

Identificacion: CC. - 1001591694
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. . CERTIFICADO
Fundacion _ Identificacign 900754805-2 s o
CERTIFICAR| Jedlén:  cauzasig 10- 27 OSTEOMUSCULAR
elefono: 7953219-3013716603

Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General .
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingrﬂs.u: 20240531020172 T
Paciente: YUDDIS ESTHER VILLAMIL LOPEZ cC: 50918632
Edad: 46 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: ARCHIVO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 14:53:21 Fecha Alencion: 2024-05-31 14:11:10
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico o R o o
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIO S VACIUJ NASV |
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud .
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE ND LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON FPATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

RECOMENDACIONES AL ENFAS|S: REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICA APROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LiIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS
- SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICIONA LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

A b 8 1 A

Examen Periodico Ocupacional i :Realizacion Pruebas Complementarias .- Continuar Manejo Medica

Uso de E.P.I.

Pausas Activas

.. Higiene Postural ¢ Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas_

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual, Uso de proteccién visual segin tipo de exposicién. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Contral periodico de peso, control de
tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO
PERSONAL 4. HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS 7.
ADHERENCIA AL SISTEMA DE GESTION SST

he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes, Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del conse ntimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes, La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaci y recomendaciones

https .'Hcaﬂiﬁr:ar.isismawab.comfapp}’asis!encialﬂsismaweb!ra pDrtes!htmlfth!recursm“cBrlificado.php?operaciun=abnr&historia=202 1040801014&estud...  1/2
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CcAU

Registro M.D: 27523
Licencia S.0: 2251

SIL BUELVAS 0

B A e

Firma del Paciente: YUDDIS ESTHER VILLAMIL
LOPEZ
Identificacion: CC. - 509 18632

Todos los derechos reservados - www, innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

N CERTIFICADO
5 0. ;] MEDICO DE APTITUD
FuNgaQeion Identificacion 007248052 LABORAL
1(: E RT' F E C g R Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 QSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General e
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20241030020110
Paciente: YOENDRY JESUS FUENTEMAYOR RAMOS  CC: 1067971845
Edad: 18 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.5.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICOS
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-10-30 08:42:48 Fecha Atencion: 2024-10-30 0B:41:04
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico R
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud S

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS

FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD,
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMEMNDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

: Realizacion Pruebas Complementarias __Continuar Manejo Medico

: Examen Periodico Ocupacional

o Pausas Activas Uso de E.P.L

- Higiene Postural . Remilir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

SUSPRERTRRRPSTEPEREAYER]

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos d
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicion. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente, La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del timiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica gue se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:ficertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=2024 10300 1014&estud. .. 12
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Firma del Paciente: YOENDRY JESUS

Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA FUENTEMAYOR RAMOS

Registro M.D; 9782005 Identificacion: CC. - 1067971845
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=20241030010148estud...  2/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No i CERTIFICADO
" -~ I - 0 05- MEDICO DE APTITUD
Fundacidn Identificacion °00759805-2 LABORAL
C E g TI Fi i ﬁ ﬁ Direccidn: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OREEOMIREUERR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024102302016
Paclente: YAMID FRANK VILORIA AMARIS CC: 78752105
Edad: 47 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONSERJE
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida; 2024-10-23 08:27:12 Fecha Atencicn: 2024-10-23 08:23:20
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico N - B -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS

FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional . - Realizacion Pruebas Complementarias _ Continuar Manejo Medico

Uso de E.P.I

ausas Activas

igiene Postural . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segun tipo de exposicion. Adecuada

Visual: iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observaciéon: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:ficertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=2024 102301011 &estudi...  1/2
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AL JomidVio

Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: YAMID FRANK VILORIA AMARIS
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 78752105
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweblreportes/htmifhc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=2024 102301011 &estudi...  2/2




FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. . CERTIFICADO
 Fundacion  Identificacion 900754805-2 e asorar 0
C E R T' F ' c g R Direccibn: CALLE 25 Nro 10 - 27 o;:g::ﬁssésuﬂn
Telefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General "
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024.0531020159
Paciente: SIMON STIVEN ROMERO PERALTA ce: 1067860166
Edad: 36 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.STLTDA
Género: Masculing Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 13:52:56 Fecha Alencion: 2024-05-31 11:28:49
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud S
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN
DEFICIT CARDIOVASCULAR NI RESPIRATORIAS
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN

RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A FROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomencdaciones Generales

e B i P P

xamen Periodico Ocupacional ¢ ! Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

ausas Activas so de E.P.I

igiene Postural © :Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicion. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tensidn arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Cerlifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este doc to es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conacer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

hitps://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/himl/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=2023032901015&8estud...  1/2
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suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

S T sexen

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ Pl Eavenie: SIKONBTIVENROMERD

Reagistro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 1067860166
Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

htips:/fcertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=20230329010158estud...  2/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
; .. % e . i MEDICO DE APTITUD
+ Fundacion Identificacion °007>4805-2 LABORAL
C E RTI FEC ﬁ g Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020161
Paciente: SAIR ANTONIO AVILA BUELVAS CcC: 1067855884
Edad: 37 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 11:34:54 Fecha Atencion: 2024-05-31 11:33:23
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagndstico B _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:  REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales
xamen Periodico Ocupacional :  Realizacion Pruebas Complementarias  Continuar Manejo Medico

 Uso de E.PL

: Higiene Postural i Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

0 e

Acondicionamiento fisico sequn requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seguin tipo de exposicién. Adecuada

Visuat: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restriccionas

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/cerlificado.phpToperacion=abrir&historia=20240531010132&eslu. .. 1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: SAIR ANTONIO AVILA BUELVAS
Registro M.D: 9782005 Identificacion; CC. - 1067855884
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No _ CERTIFICADO
yig oo i MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacion °00759805-2 LABORAL

CALLE 25 Nro 10 - 27
7953219-3013716603

con enfasis en
OSTEOMUSCULAR

CERTIFICAR] Direccior:

Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General R RN AR
Fecha impresion: MONTERIA - 2024!12.!'25 o Nro Ingreso: - 2024(.]5.:.11.[)”26.1.55. ...............
Paciente: RENE ALEXANDER BORJA VELASQUEZ cC: 1067874645
Edad: 35 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 13:52:11 Fecha Atencion: 2024-05-31 11:20:46
r\ Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico o ——
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS

VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:

SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO

ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN
DEFICIT CARDIOVASCULAR NI RESPIRATORIAS

REALIZADO

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

PRy

xamen Periodico Ocupacional - Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

ausas Activas sode EPI.

" Remitir a EPS

igiene Postural

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del

cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
promocion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Cardiovascular:

Limitaciones ¢ Restricciones

R i

Tipo Limitacidon: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propodsito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20210409010125&estu...  1/2
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Firma del Paciente; RENE ALEXANDER BORJA
VELASQUEZ

Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 1067874645

Licencia S.0: 202430003182

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LAHOZ

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. _ CERTIFICADO
Fungacion  Identificacion 700754805-2 e AsomAL T
tCERTIFICAR | pireccién:  CALLE25 o 10 - 27 OSTEOMUSCULAR

% elefono: 7953219-3013716603

% Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MDNTEﬁiA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240601020 1.34
Paciente: OSCAR MANUEL TORRENTE NARVAEZ cc: 6890172
Edad: 63 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacién: Ingresa
Cargo: GUARDIAN DE MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-07 16:17:19 Fecha Atencion: 2024-06-01 10:46:38
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico —— : R
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS
* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

e R Ao B 0.8 0. 1 L RN B AN

Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico

Pausas Activas Uso de E.P.I.

- Higiene Postural :: Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientas del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segun tipo de exposicién. Adecuada

iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observaci6n: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO
PERSONAL 4. HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS 7.
ADHERENCIA AL SISTEMA DE GESTION SST 8. VALORACION POR OPTOMETRIA DE LA EPS

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este doct to es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspecios de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

htips:h’cartiﬁcar.isismaweb.can#app{asistenciaiﬁsismawebr‘raportesfhlmlfhczhecurso!ceriiﬂcado.php?operacion=abrir&histuria=202 10409010139%&eslu. .. 1/2
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: OSCAR MANUEL TORRENTE

NARVAEZ
Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 6890172
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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6013150




FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

sy _ CERTIFICADO
Fundacidn _ Identificacion 00754805-2 e eorar "
c E g Tl Fl c ﬁ .[:irecciérj: CALLE 25 Nro 10 - 27 o;’}:;ﬁﬁss?uﬂn
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General e S s
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 o .Nm Ingreso: : 2[124{.1.531020155 .............
Paciente: NAUDEL SOFIA ARCIA COLON CC: 1003403684
Edad: 38 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 11:45:24 Fecha Atencion: 2024-05-31 11:43:03
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico o
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGOD

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN

DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

- Pausas Activas so de E.P.

- Higiene Postural i Remilir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
inforino también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
inforinado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

Nouvdd Arclace .

Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: NAUDEL SOFIA ARCIA COLON
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1003403684
htlps:Hcartiﬁcar.isismawen.conﬁappiasistenciaWsismaweb.’reportesmtml!hczfrecursu!cedificado‘php?operacion=ahrir&historia=2024053101013?&851:1,.. 12
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Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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Fundacidn

tCERTIFICAR

FUNDACION CERTIFICAR

::estador: 230010172301 ‘ CERTIFICADO

. 3 MEDICO DE APTITUD
Identificacion 900754805-2 LABORAL
Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email:

CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020164

Paciente: MONICA IRINA MANJARREZ CUITIVA CcC: 1067871863

Edad: 41 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL ES.TLTDA

Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICO

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-06-04 13:53:57 Fecha Alencion: 2024-05-31 11:43:19

Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnoéstico _ R R
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:

RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recomendaciones Generales

SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO

ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN
DEFICIT CARDIOVASCULAR NI RESPIRATORIAS

REALIZADO

NORMAL, NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

: Examen Periodico Ocupacional

ausas Activas

igiene Postural

! Realizacion Pruebas Complementarias

- Uso de E.PI.

Continuar Manejo Medico

 Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular:

Visual:

trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicién. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me

informo también que este doci

1to es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las

personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre

momento que lo requiera.

tos de mi

tado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

i

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=20240531010136&eslu. .. 112
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Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ Et’}”‘f’lgf' Paciente: MONICA IRINA MANJARREZ
Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 1067871863

Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
i . ® < a MEDICO DE APTITUD
¥ Fundacion Identificacién 00754805-2 LABORAL
(: E QT' F ! C g R Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020199
Paciente: MARA ISABEL PADRON GOMEZ CcC: 50911680
Edad: 50 afios Noembre Cliente: S5U PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: DIGITADORA
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 16:46:20 Fecha Atencion: 2024-05-31 15:53:46
0 Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR; REALIZADD
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS
* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL
Recomendaciones Generales
: Examen Periodico Ocupacional : - Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
: Pausas Activas - Uso de E.P.L
Higiene Postural : _:Remilira EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seglin tipo de exposicién. Adecuada

Visual: iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=202405310101588&eslu. .. 172
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0

Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 50911680
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

iy _ CERTIFICADO
R . ) g MEDICO DE APTITUD
- Fundacidn  Identificacion 007548052 LABORAL
i E RT' F I C ﬁ R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR

Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

PP

Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020170
Paciente: LUIS MARIO FUENTES BELLOD CcC: 1067948248
Edad: 28 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S. T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 16:50:08 Fecha Alencion: 2024-05-31 14:05:42
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnoéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD,
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS
* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL
Recomendaciones Generales
: Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
. Pausas Activas : Uso de E.P.L
! Higiene Postural . Remitir a EPS
Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
Acondicionamiento fisico sequn requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicién. Adecuada
: iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
Limitaciones o Restricciones
Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO
PERSONAL 4. HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS 7.
ADHERENCIA AL SISTEMA DE GESTION SST
Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exAmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
infermo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documenta de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento gue lo requiera.
https /icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/himi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=202405310101428estu...  1/2
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente; LUIS MARIO FUENTES BELLO
Registro M.D: 27523 Identificacion; CC. - 1067948248
Licencia 5.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. _ CERTIFICADO
Fundacidn _ Identificacign 900758052 N eoRaL
CEQTIF'CQR :ireccibrt: CALLE 25 Nro 10 - 27 og:;aﬁssésuﬂk
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 202405310201 TT“ -
Paciente: KELLY PAOLA JIMENEZ CABRERA ccC: 1001591694
Edad: 29 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: ASEADORA
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 14:51:59 Fecha Alencion: 2024-05-31 14:23:57
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico N
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS

VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES

PERMISIBLES ESTABLECIDOS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /

BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional i :Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico

Pausas Activas i Uso de E.PL

Higiene Postural ¢ . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas sequn criterio del
cargo
Visual: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicién. Adecuada

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO
PERSONAL 4. HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS 7.
ADHERENCIA AL SISTEMA DE GESTION SST

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos exa es voluntaria y que tuve

la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este doci to es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
persanas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento

informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle

los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismawebl/re portes/htmi/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=20240531010144&estu. ..
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Q@ Kelly Jiménee C.

L T

Firma del Paciente: KELLY PAOLA JIMENEZ
CABRERA

Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 1001591694

Licencia S.0: 2251

Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

htlps:Hcsrliﬁcsr.isismawab.mm!appfasistancialﬂsismawabfrapcrtesfhtml!hczfrecursm’cerliﬁcacfa.php?operacian=abrir&histona=2024053 10101448&estu...
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FUNDACION CERTIFICAR
4 230010172301
Prestador 30 CERTIFICADO

No. £
§ . s F 900754805-2 MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacién LABORAL

9 Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
‘-::' ‘fc E g Tl F l C ﬂ R T:Iefnno: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR

Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 . .Nro Ingreso: 20240604020142

Paciente: KARINA ANDREA VASQUEZ GARCIA CC: 1112772377

Edad: 33 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: SERVICIOS GENERALES

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-D6-04 11:19:26 Fecha Atencion: 2024-06-04 10:54:20
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

: Examen Periodico Ocupacional . : Realizacion Pruebas Complementarias . - Continuar Manejo Medico

. Pausas Activas so de E.PI.

: Higiene Postural . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocion y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademés que las respuestas gue doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

to que lo requiera.

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/himlihc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20210428010123&eslu...  1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA ey enier KARIAANDRENYASALEL
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1112772377

Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No _ CERTIFICADO
e . £ p 900754805- MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacién L0t LABORAL
C E RTE F l C QR Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
1 Telefono: 7953219-3013716603 DATFOMUGLULAR
’ Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020168
Paciente: GISSEL EMELINDA ROCHA CC: 2440819
Edad: 35 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUELICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 13:56:56 Fecha Atencion: 2024-05-31 11:54:36
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico - -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR NI RESPIRATORIA
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES
* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA
* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS
* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL
Recomendaciones Generales
xamen Periodico Ocupacional © ' Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

ausas Activas

igiene Postural : - Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacion en higiene visual, Uso de proteccion visual seglin tipo de exposicion. Adecuada

iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

A A

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20240531010140&esiu. .. 12




consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

momento que lo requiera.

Sandra Terg,

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ
Reagistro M.D: 110070
Licencia S.0: 202430003182

Firma del Paciente: GISSEL EMELINDA ROCHA
Identificacion: CC. - 2440819

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. _ CERTIFICADO
¥ Fundacian Identificacién °00754805-2 MEDIE&::&‘:_"TUD
CEQT'FICQR gireccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 o;gch:?;::sumn
{ elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informac;én Genera' s T VY sy
Fecha impresion: MONTERIA - 2024!12!25 Nro Ingreso: 20240531020159
Paciente: EUGENIO LUIS FLOREZ ARRIETA CC: 1003434358
Edad: 23 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Genero: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICOD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 11:54:08 Fecha Atencion: 2024-05-31 11:52:31
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico . . o R e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN

DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales N

xamen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

'ausas Activas

' Uso de E.P.I.

igiene Postural : Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

s R SRS B R

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa, Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas compl ias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de resetva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de preteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
conszntimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: EUGENIO LUIS FLOREZ
ARRIETA
htips:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado.php operacion=abrir&historia=2024053101014 1&estu. .. 12
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Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1003434358
Licencia S.0: 00323

Todos los derechas reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
— = T—— p 500 - MEDICO DE APTITUD
- _Fungacidn Identificacion 00758052 LABORAL
(: E R TE F! C ﬁ R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono:  7953219-3013716603 HETEDMUGCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240611020127
Paciente: EIMY TATIANA CASTILLO DIAZ cC: 25785397
Edad: 39 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: RECEPCION
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-11 10:18:56 Fecha Atencion: 2024-06-11 10:17:34
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO FOR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN
LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: | REALZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional : . Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

Pausas Activas

Uso de E.P.IL
Higiene Postural : - Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Vicials Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual segln tipo de exposicién. Adecuada

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi cor timiento en cualquier mo to. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
nto que lo requiera

hﬂps:Hl:art'rﬂcar.isismawet:.cama’appa’aaislenciaWsisrnaweb!feportasa'htmlfhczfrecufsu!cerlificado.php?operaciun=ablir&historia=2024061 1010118&estu... 12
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: EIMY TATIANA CASTILLO DIAZ
Registro M.D: 8782005 Identificacion: CC. - 25785397
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR

Prestador: 230010172301
No AAACO. R RETETD
. ., _r n M TIT
= Fundacidon Identificacion °00721805-2 LABORAL
(: E R TI F E a g Q Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
A 1 Telefono: 7953219-3013716603 OETEDMUSCULAR
' Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

e

Fecha impresitn: MONTERIA - 2024/12/28

Nro Ingreso: 20240531020157
Paciente: EBERTO TULIO TEJADA FLOREZ CC: BO57408
Edad: 40 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 11:20:06 Fecha Atencidn: 2024-05-31 11:18:35
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico N
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO

MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:
RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

REALIZADO
NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional

. Realizacion Pruebas Complementarias
Uso de EPL
i Remitir a EPS

. Continuar Manejo Medico
Pausas Activas

Higiene Postural

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Osteomuscular:

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicién. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de

promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Visual:

Cardiovascular:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos exAmenes es voluntaria y que tuve
la opoartunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente, La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/html/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20210113010128&estu. .. 112
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: EBERTO TULIO TEJADA FLOREZ
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 8057409
Licencia S.0; 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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Fundacion

CERTIFICAR

FUNDACION CERTIFICAR

Prestador:

No.
Identificacion

Direccién:
Telefono:
Email:

230010172301
9500754805-2

CALLE 25 Nro 10 - 27
7953219-3013716603

CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

CERTIFICADO
MEDICO DE APTITUD
LABORAL
con enfasis en
OSTEOMUSCULAR

Fecha impresion:

MONTERIA - 2024/12/28

Paciente: CLER MARIA ALVAREZ MORALES
Edad: 54 afos

Género: Femenino

Cargo: SERVICIOS GENERALES

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-06-01 11:49:31

Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnostico

Nro Ingreso:
CcC:
Nombre Cliente:

Tipo Evaluacion:

Destino:

Fecha Atencion:

50808053

Ingreso

20240601020141

SU PERSONAL E.S.T LTDA

ALCALDIA DE MONTERIA
2024-06-01 11:10:13

PARACLINICOS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

s

LABORATORIO CLINICO

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:

RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recomendaciones Generales

SR,

A

COMPLEMENTARIOS

VACUNAS

SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD

REALIZADO

NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS
* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICIONA LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

: Examen Periodico Ocupacional

Pausas Activas

Higiene Postural

Uso de E.P.I.

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Realizacion Pruebas Complementarias

: Remitir a EPS

A A S

. Continuar Manejo Medico

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular:

Visual:

trabajo segun disposicion de la empresa, Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual seg(n tipo de exposicion. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de

Cardiovascular:

tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=20240601010123&esiu. .
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Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exAmenes. Entiendo que la realizaciéon de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
perscnas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo gque puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

&ﬂdfﬂ ﬁfa'\ Clep Aluay.a

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ i e et CLER MARMAALARES
Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 50908053

Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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V13292




FUNDACION CERTIFICAR

Prestador: 230010172301
No CERTIFICADO

Fundaridon  Identificacién 900754805-2 MEDICO DE APTITUD

LABORAL
C E RTE F[C pl R Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OETEOMEBCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020163
Paciente: ANTONIO CLARET SAEZ VILLALOBO cc: 78702532
Edad: 56 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL ES.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 11:39:32 Fecha Atencidn: 2024-05-31 11:37:56
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: ~ CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN
LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:  REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

. Examen Periodico Ocupacional : - Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico

- Pausas Activas Uso de E.P.I.

i Higiene Postural ‘... Remitic a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicién, Adecuada

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier mc to. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente, La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:/icertificar.isismaweb.com/applasistencial//sismaweb/reportes/htmi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=202405310101358estu. .. 112
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; j i Firma del Paciente: ANTONIO CLARET SAEZ
Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA VILLALOBO

Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 78702532
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. . CERTIFICADO
_Fundagidn  Identificacion 2007348052 e aeoraL
CEngFICﬁR :irecciérfz CALLE 25 Nro 10 - 27 ogggaﬁssguﬂn
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 212.}.24! 12/28 ” ﬁro Ingreso: 2024.0530020156
Paclente: ANA FERNANDA GOMEZ MORA CC: 1003308716
Edad: 30 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: SERVICIOS GENERALES
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-30 15:42:22 Fecha Atencion: 2024-05-30 15:41:11
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico i _ _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud e
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: MANTENERE BUENOS HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: SIN ALTERACION
Recomendaciones Generales ) )
. Examen Periodico Ocupacional { - Realizacion Pruebas Complementarias i Continuar Manejo Medico
.. Pausas Activas : ‘UsodeE.PI
.. Higiene Postural : ! Remitir a EFS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

S TR b s BB S AR B RIS

SRNEREE

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier mo to. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

Ana CPOTY\E{ m‘“\

Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: ANA FERNANDA GOMEZ MORA

Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 1003308716
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. _ CERTIFICADO
 Fundacidn  Identificacion 200759805-2 N asomar T
C E R T' F ' C Q ﬁ gireccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 0;::;;:?5;::503?:
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General o
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 Irim |ﬁgraso: o 2024053102'[')' 1'52
Paciente: ALEXANDER MANUEL URANGO HERNANDEZ CC: 10769453
Edad: 54 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Geénero: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 13:53:30 Fecha Atencion: 2024-05-31 11:35:20
A Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnostico T —.
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud _

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN

DEFICIT CARDIOVASCULAR NI RESPIRATORIAS
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTAALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN

RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SEACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

i R o P P P P P o

Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

Pausas Actlivas Uso de E.P.I

Higiene Postural : . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa, Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segin tipo de exposicion. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva,

Visual:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Auterizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier mo to. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas, Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica gue se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

htlps'.Hcerﬁﬁcar.isismaweb.com.-‘appfasislenciaWsismaweb!rapurlas!html!hc21recursnfcartificado.php?uperacion=abnr&hisluria=20240531D10134&eslu... 12



suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

momento gue lo requiera.

QSQHNJVHI 'r!ﬂﬁﬂl\ Anse

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ T del € s innie: ALEXANDER MANUEL URANGO

Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 10769453

Licencia S.0: 202430003182
Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/reportes/html/hc2/recurso/ certificado.php?operacion=abrir&historia=20240531010134&estu...  2/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. . CERTIFICADO
Fundascion Identificacion 00754805-2 MED“:&:;&T"W
CERTIFICAR] pumect: cauezswo o 27 oSS
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL,COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 mNrn Ingreso: . 2[124(.}”53102012?
Paciente: ROIS ESTEBAN BARRIOS ESPITIA cc: 78752918
Edad: 47 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 09:10:27 Fecha Atencidn: 2024-05-31 09:08:37
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud N
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN
DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generalesi L
Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias - Continuar Manejo Medico
Pausas Activas “ Uso de E.PI.
.. Higiene Poslural i Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

TP L TR REUFPRRPRVRPRP IR A A AR ARARANARANS

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo, Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun dispasicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual seglin tipo de exposicion. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocidn y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Visual:

Limitaciones o Restricciones

EEREPRN i

Tipo Limitacién: ninguna

Observaciéon: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas compl tarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas gue doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
infermado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,

hups:ﬂcerﬁﬁcar.isismawab.com!app;'aaistenciaIﬁsismaweb!repurtes!html!hci&!recursuicartiﬁcado.php?u peracion=abrir&historia=20240531010114&esiu. .. 1/2
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Firma del Paciente: ROIS ESTEBAN BARRIOS
ESPITIA

Identificacion: CC. - 78752919

Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA

Registro M.D: 9782005
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No ” CERTIFICADO
A ai AT N - MEDICO DE APTITUD
Fundacian Identificacién ©00754805-2 LABORAL

CALLE 25 Nro 10 - 27
7953219-3013716603

con enfasis en
OSTEOMUSCULAR

CERTIFICAR] Dirsccion:

Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General o .
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020 13 “““““““““““
Paciente: ORLANDO JESUS SEPULVEDA VILLALBA cc: 78700003
Edad: 55 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: SUPERVISOR DE MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 11:54:04 Fecha Atencion: 2024-05-31 09:25:10
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico .. R
PARACLINICOS LABORATORIO CLINIC COMPLEMENTARIOS VACUNAS

VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR. NI
RESPIRATORIAS

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES
“ ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA
* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS
* SEACONSEJA CAMBIAR DE POSICIONA LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generale_s_ -

Examen Periodico Ocupacional

Pausas Activas

Higiene Postural

' Realizacion Pruebas Complementarias

Continuar Manejo Medico
Uso de E.P.I.
Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Osteomuscular:

Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segin tipo de exposicién. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Visual:

Cardiovascular:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria ¥ que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
persanas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de

hhps:n'certiﬁcar.isismaweb.com.l’appa'asistanciaH}sismaweba’reportesﬂhtmlfhc,?fracursu!ceriificadc.php?aperaciun=abrir&historia=202 1040601017&estud...  1/2
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consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

&nd Ya "Eﬁa"

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ Gz[’mfg"fac'e“'ez ORLANDO JESUS SEPULVEDA
Registro M.D: 110070 ldentificacion: CC. - 78700003

Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

htlps:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweblre portes/html/hc2/recurso/certificado php?operacion=abrir&historia=2021040601017&estud . 212
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No _ CERTIFICADO
g e e o 900 - MEDICO DE APTITUD
: FUHC(JEER)I') Identificacién 152 LABORAL
C E R TI F [ C R R Direcci6n: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024080102012
Paciente: OLFA CECILIA VILLA MENDOZA CC: 50895079
Edad: 59 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: SERVICIOS GENERALES
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-01 07:29:55 Fecha Alencidn: 2024-06-01 07:25:14
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO h
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: * REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICA APROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS
* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional : Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas : Uso de E.PI
Higiene Postural . Remitir a EPS
Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual segln tipo de exposicién. Adecuada
: iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual, '
Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promaocion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.
Limitaciones o Restricciones
Tipo Limitacién: ninguna
Observacién: NINGUNA
Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente, La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencidn donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica gue se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.
htips:Hcartiﬂcar.isismawab.comr‘appfasistenciala’.fsismawebfrapurtes!htrnl!hc?frecursor‘certiﬁcadu.php?operaciun=abrir&hisloria=20240601D1010&estud.., 12
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: OLFA CECILrI;VI.I:l..A MENDOZA
Registro M.D: 27523

ldentificacion: CC. - 50885079
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR

Prestador: 230010172301
No . CERTIFICADO
; i ¥ e 5 MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacién °00754805-2 LABOERAL
C ERTE F l c 9 R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email:

CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

Nro Ingreso: 2024053102012

Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28

Paciente: NORBIN JOHANA VASQUEZ SILGADO CcC: 1067892442

Edad: 33 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.5.T LTDA

Geénero: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: MOVILIDAD

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino; ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-06-04 11:46:49 Fecha Atencian: 2024-05-31 08:19:41

Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnéstico . L
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO-
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:
RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

REALIZADO

NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES

" ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SEACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /

BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional

Pausas Activas

Higiene Postural

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

e - i, R A PP

: Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Uso de E.P..

: Remitir a EPS

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular:

trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de

Cardiovascular:

promocién y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de

tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

A 8 A

Autorize al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que

1es. Entiendo que la r ion de estos exa 185 @s voluntaria y que tuve

la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a co nocer, salvo a las

personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este doct

toesi 1 extraida del consentimiento

informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

momento que lo requiera,

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/htmi/hc2/recurso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=2024053101018& estud. ..
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Noern Nasgoar

:Sa;udrua ’T!hﬁnf\
Firma del Paciente: NORBIN JOHANA VASQUEZ

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ SILGADO

Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 1067892442
Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
, - ® - x MEDICO DE APTITUD
+ Fundacion Identificacion 900754805-2 LABORAL
C E RT' FE C ﬁ ﬁ Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240601020136
Paciente: NELSON ENRIQUE GUZMAN CGRTEGA GE: 78744798
Edad: 50 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Geénero: Masculino Tipo Evaluacién: Ingreso
Cargo: GESTOR DE MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-07 16:13:45 Fecha Atencidn: 2024-06-01 10:53:49
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico o - _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNA
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO. CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL GARGO ' ' .
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS.
ENFASIS - DSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: . ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA
" SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS ¥ MAQUINAR|A
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS .
* REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS
" SEACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional * ! Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico

© . Pausas Activas

Higiene Postural ¢ Remilir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

S oerreren S e

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicién. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

v e - v - ” - T

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO
PERSONAL 4. HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS 7.

ADHERENCIA AL SISTEMA DE GESTION SST

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos Yy pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este doc. foesi extraida del consentimiento

momento que lo requiera,

n!tps:ﬂcarliﬁcar.isismaweh.com{app!asistencialﬂsismawab.frepurtesfhtml.‘th!recursuh:Brtiﬂcado.php?oparaciun=abrlr&hisluria=202$ 03110101118&eslu. .. 1/2
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: NELSON ENRIQUE GUZMAN

ORTEGA
Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 78744798
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

- _ CERTIFICADO

" - ey R = MEDICO DE APTITUD
Fundacidn __ Identificacion 900754805-2 LABORAL
C E QT' FI C Q R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240604020152
Paciente: NEISYS MARIA CABALLERO PATERNINA CC: 25800508
Edad: 42 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: SERVICIOS GENERALES
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 15:35-18 Fecha Alencion: 2024-06-04 14:08:59
Sede: PRINCIPAL
! Pruebas de Apoyo Diagnostico _ _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINIC COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud _ . ) G
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO- CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO POR
MEDICO DE SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESFPIRATORIO, SIN
LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD..
T s SECTRATIS REALIZADG ............................................
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional .. Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico
Pausas Activas i .iUsode EPL
Higiene Postural . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico Segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

" Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacién en higiene visual, Uso de proteccion visual seglin tipo de exposicion. Adecuada
t iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual,
Auditiva: Control de exposicién a ruido en la fuente; proteccién auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido;

reposo auditivo extralabaoral

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza Yy proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Ceriifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse & conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos auteriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La Iimagen de firma del paciente certifica Que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas enel
momento que lo requiera.

http5:Hcertiﬁcar.isismaweb.comfapp!asistenciaWsismaweb.l'rapurtesa‘htmlfhc2lrecursofcanificacfa.php‘?operacian=abrir&historia=2{)240604ﬂ10127&estu... 1/2
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: . Firma del Paciente: NEISYS MARIA CABALLERO
Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA PATERNINA

Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 25800508

Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

o _ CERTIFICADO
Fundgcidn  Identificacion 900754805-2 HEDI?.%::&T““
. C E RT' FIC ﬁ R [ :iracciér.l: CALLE 25 Nro 10 - 27 Dscg:;al:;ésuﬂk
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240525020120
Paciente: MAURICIO ANDRES MACHADO MURILLO cC; 1067886805
Edad: 42 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL ES.TLTDA
Género: Masculina Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: TECNICO EN MANTENIEMTO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-25 16:33:26 Fecha Atencion: 2024-06-25 16:30:02
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apayo Diagnstico e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud _ L
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO

MEDICO POR SU EPS Y CON PATOL

OGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE

DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIAS RELACIONADOS

CON EL COVID -19

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

xamen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias

Uso de E.P.I.

ausas Activas

Higiene Postural .. Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Continuar Manejo Medico

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Ca
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de protecci
iluminacién del puesto de trabajo. Pausa act

Reducir el consumo de azucares, harinas, sa

Visual:

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de

puestos de
pacitacion para manejo de cargas sequn criterio del

6n visual segiin tipo de exposicién. Adecuada
iva visual.

|, grasas vy fritos; asistir a programas periodicos de

Cardiovascular: promocidn y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de

tension arterial preventiva.

Auditiva: Control de exposicién a ruido en la fuente; proteccion auditiva de acuerdo con la exposicién a ruido;

reposo auditivo extralaboral

Limitaciones o Restricciones

’

TR

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos Yp

ruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que

he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve

la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas q

ue las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me

informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento

informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente a

ntes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle

los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de

consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR.

hl1ps:ﬂc.amﬁcar.isismawab.comfappfasistenciaIﬂsismawebfrepurtesfhtmlfth!reaursofcarliﬁ

Comprendi las explicaciones y recomendaciones

cado.php?operacion=abrir&historia=2021040801011 3&estu... 1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA E,:EEL"L%P“C"E“‘E’: MAURICIO ANDRES MACHADO
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1067886805
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismawe bire portes!htmuhczfrecursu{cadificadophp?nparacion=a brir&historia=20210408010113&estu...  2/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
. i Y . = MEDICO DE APTITU
Fundacion Identificacion 9007548052 usnn{‘AL Tup
C E R Tl F i C ﬂ R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email; CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: o 2024050?0@ 142 N
Paciente: LUIS FELIPE RUIZ JARAMILLO cc: 1067945566
Edad: 28 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipa Evaluacion: Ingreso
Cargo: SUPERVISOR DE MANTENIMIENTO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-08-07 11:14:25 Fecha Atencion: 2024-06-07 11:01:50
Sede: PRINCIPAL
Fruebas de Apoyo Diagnéstico ” S Ao
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud : U bt e
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN

RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA
" SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

A ey

T

" Realizacion Pruebas Complementarias ~ " Continuar Manejo Medico

Examen Periodico Ocupacional
Pausas Activas * i Usode EPI
Higiene Postural © : Remilir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico Ségun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de |a empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visiials Educacién en higiene visual, Uso de proteccion visual segiin tipo de exposicién. Adecuada

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

s A b 1 R s,

Tipo Limitacién: ninguna

Observacidén: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional qui

he sido informado (a) acerca de Y proposito de estos examenes, Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria ¥ gue tuve
la oportunida i

personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este do to es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos ¥ paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones ¥y recomendaciones

htips:/icertificar.isisma web.com/app/asistencial//sismaweb/re portes/htmihc2/recurso/certificado, Php?operacion=abrir&historia=2022011701 019&estudi..,  1/2
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Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ
Registro M.D: 110070

Licencia S.0: 202430003182

Firma del Paciente: LUIS FELIPE RUIZ JARAMILLO
ldentificacion: CC. - 1067945568

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

hl1ps:a’!cediﬁcar.isismaweb‘comfapp!asistenciaWsismaweb!reportasihtwﬂihcwrecursufcediﬁ

cado.php?nperacion=abnr&hisluna=20220 11701019&estudi,..  2/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No _ CERTIFICADO
£ i E : % MEDICO DE APTITUD
- _Fundacidn Identificacion °00754805-2 LABORAL
-_(: E g T ' F ' C ﬁ g j Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020147
Paciente: JOSE ANGEL TRIANA VILLADIEGO CG: 78699906
Edad: 54 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Génera: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 13:49:35 Fecha Atencion: 2024-05-31 10:42:58
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico _ _ o —
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO '
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN
DEFICIT CARDIOVASCULAR NI RESPIRATORIAS
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:  REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN

RESTRICCIONES

“ ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

" SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

;.'.'\o'J-'-';.'r.'.'.UL'J.'}rr.'-l-W.'JM'.‘MW\VJJJ).'.waJ-';.Hr.'u.'JJA-.'.'rALL' i

Examen Periodico Ocupacional i ' Realizacion Pruebas Complementarias ~ Continuar Manejo Medico
: Uso de EP|
= Higiene Postural © Remitir a EPS

Pausas Activas

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico S€gun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacién en higiene visual. Uso de protecci6n visual segun tipo de exposicién, Adecuada

iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a Programas periodicos de
Cardiovascular: promocion y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Contral periodico de peso, control de
tension arterial preventiva,

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

hnps;!!cadiﬁcar.isismaweb.cun'lfapp.fasistenciaWsiSmawaba’reporlasa’hlmlfhczfrecursm’cerlificadu‘php?operaciun=abm&historia=20240531010126&estu... 1/2
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suministradas por el médico

sobre aspectos de mi estado de salud y se me informao que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

&hd vad ‘nzraq

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LAHOZ

Registro M.D: 110070
Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados -

https:/icertificar. isismawab.coma’applasistenciaWsismaweb)‘rsportas.’htmuhcmrecursofceﬁificado.php?operaciun

2ese . Trianag v

Firma del Paciente: JOSE ANGEL TRIANA
VILLADIEGO

Identificacion: CC. - 786999086

Www.innovasoftcol.com
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Fundacian

ERTIFICAR

FUNDACION CERTIFICAR

::estador: 230010172301 _ CERTIFICADO

a = MEDICO DE APTITUD
Identificacion 900754805-2 LABORAL
Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR

Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Informacion General

MONTERIA - 2024/12/28

AR 88 8

20240601020121

Fecha impresion: Nro Ingreso:

Paciente: JOSE DAVID ESPITIA MARTINEZ cc: 1067930646

Edad: 30 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA

Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: GUARDIAN DE MOVILIDAD

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-06-01 09:16:12 Fecha Alencion: 2024-06-01 09:12:21

Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagndstico B TR TR g
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:
RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recomendaciones Generales

SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD,

REALIZADO

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

" SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Examen Periodico Ocupacional

Pausas Activas

Higiene Postural

et A 2 0 P S P P,

- Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Uso de E.P.I.

‘! Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular:

Visual:

trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccioén visual seglin tipo de exposicion. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas vy fritos; asistir a programas periodicos de

Cardiovascular:

promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de

tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

hHps:ﬂceﬂiﬁcar.isismawsb.comfappﬂ’asistencialﬂsismaweb;‘rapurles!hlml!hczlrecursu)‘certiﬂcado.php?operacian:abrir&historia=2023032201011&esludi.., 12
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Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exAmenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria Y gue tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me

personas o entidades previstas en la legislacion vigente, La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

JPo ¢ eup\Naq

Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: JOSE DAVID ESPITIA MARTINEZ

Registro M.D: 27523 Identificacion: CC. - 1067930646
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

https://certificar.isismaweb.com/app/asistencial//sismaweblre portes/himi/hc2/recurso/certificado.php?operacion=abrir&historia=2 023032201011&estudi...  2/2
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FUNDACION CERTIFICAR

= e P [x]
Prestador: 230010172301 | CERTIFICADO : %}‘;. ~:L
. No. @ 900754805-2 MEDICO DE APTITUD &,’!fg\'-,ﬂﬁ‘?
Fungacidr Identificacién LABORAL Jefnadae
C E RT' FEC ﬁ g Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en f s
L Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
& Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
InformaCién Generai S, aorama, BB B RA DDA 0
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020120
Paciente: JOHON JAIRO CAUSIL CORDERO cc: 78708264
Edad: 53 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion:; Ingreso
Cargo: MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 11:49:05 Fecha Atencion: 2024-05-31 08:46:25
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico — - i
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIO VACUNAS
VISIOMETRIA
sl L e
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales
© Examen Periodico Ocupacional ... Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

ausas Activas Usode EPI

igiene Postural i Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

I e

O b 8 O

R,

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visiial: Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segun tipo de exposicién. Adecuada

iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos Yy pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria ¥ que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy sen completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suminisiradas por el médico sobre aspecios de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:J’!uertiﬁcar.isi5maweb.comfapp!asistencialﬂsismaweb!repnrteslhtml(hc?!;‘rscursofcarliﬁcadn.php?operaciun=ahrir&histuria=202‘t0405010124&eslu.., 12
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: JOHON JAIRO CAUSIL

CORDERO
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 78708264
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com

htlps:Hcertiﬁcar.isismawab.convapp;'asistencialﬂsismawabfrepurlas.’html-’hczf‘recursofcart'rﬁcadu.php?c:paracian=abrir&hisloria=202 104050101248&estu...  2/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. . CERTIFICADO
Fundacidn _ Identificacion 200754805-2 e v
CERTIFICAR| pucrcion:  CALLE 25 Nro 10 - 27 OSTEOMUSCULAR
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro .Ingresn: 20245501020122
Paciente: JESUS DAVID MAZA NARANJO cc: 10776986
Edad: 41 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-01 09:17:20 Fecha Atencion: 2024-06-01 09:04:29
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagndstico R —— -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud : o s

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS

FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON CGAFAS.
ENFASIS - DSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: BUENAS CONDICIONES GENERALES

PACIENTE ALERTA, CONCIENTE, TOLERANDO OXIGENO AMBIENTE, CON BUEN PATRON
RESPIRATORIO, SIGNOS VITALES DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES.

PHALLEN Y TINEL NEGATIVOS MOVILIDAD CERVICAL SIN ALTERACIONES

LASSEGUE Y BRAGARD NEGATIVOS, HOMBROS NG DOLOROSOS, ABDUCCIONDE MSS SIN
LIMITACION, EPICONDILOS SANOS, MUNECAS SANAS NO SE PALPAN MASAS UMBILICALES
ROT ++++ [ ++++SIN ALTERACIONES OSTEOARTICULARES AL MOMENTO DEL EXAMEN

Recomendaciones Generales

i T ; - TR NN R

Examen Periodico Ocupacional ¢ ! Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
' Uso de E.P.I.
: Higiene Poslural ¢ Remitira EPS

‘ausas Activas

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergenomica de puestos de

Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segun tipo de exposicién. Adecuada

iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

L R SRR STTL AR . AR .

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza Y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y gue tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier memento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de resarva profesional. No puede comunicarse o darse a co nocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes, La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:/icertificar. isismawab.currﬂapp!asistencialfa’sismawebfrepurtes!hlrnlfhc2hacursoh:srtiﬁcadn.php?npafacjon=abrir&hislorja=2024060 1010112&estu. .. 112




Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: JESUS DAVID MAZA NARANJO
Registro M.D: 27523

Identificacion: CC. - 10776986
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

Na . CERTIFICADO
i K s o 3 MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacion °00754805-2 LABORAL
C E RTIF!C ﬁ R Direcci6n: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General _
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240611020154
Paciente: FERNANDO JOSE BLANQUICETH AYALA CC: 1003431149
Edad: 23 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-11 16:16:43 Fecha Atencion: 2024-06-11 16:15:21
- Sede: PRINCIPAL
" Pruebas de Apoyo Diagnostico . o o
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOG|A GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS, QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales
7 Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias ... Continuar Manejo Medico
: Pausas Activas
- Higiene Postural ¢/ Remitir a EPS
Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
™ Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.
Limitaciones ¢ Restricciones
Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA
Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos Yy pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria ¥ que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademés que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es Imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.
https:/icertificar.isismaweb.com/ap pa’asislenciaWSGSmawebf’repurtesa'htmu'hc2frecursu!ceﬂificadn.pnp?0peracion=abrir&histuna=2024061 1010129&estu. .. 112
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. . Firma del Paciente: FERNANDO JOSE
Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA BLANQUICETH AYALA
Registro M.D: 9782005

Identificacion; CC. - 1003431149
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

N CERTIFICADO
Y 05 - MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacion 200754805-2 LABORAL
C E R T' FE C ﬂ Q Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General .
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024053102019
Paciente: EDER FRANCISCO GONZALEZ HERRERA CcC: 6843412
Edad: 59 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL ES.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 11:43:05 Fecha Alencion: 2024-05-31 07:48:28
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico i _ o N e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIO VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS ¥ QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN
LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: ~ REAUzADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN

RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSE.JA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

T

xamen Periodico Ocupacional : - Realizacion Pruebas Complementarias " Continuar Manejo Medico

ausas Activas Uso de E.PI

igiene Postural ¢ " Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicion. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Visual:

Limitaciones o Restricciones

EYERERENS R LSRR RNy

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza Yy proposito de estos examenes, Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria Y que tuve

informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de

ht‘!ps:.-‘J’cadiﬁcar.'rsismawab.cnrru'app!asistenciaWsIsmaweb!repodas.l'him{.‘hc2!recurso!certificado.php?oparacion=ahrir&historia=2024053101016&estud... 1/2
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consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

b Goma A

Sanelra Teran

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ Fiima del Paciente: EDER FRANCISCO GONZALEZ

HERRERA
Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 6843412
Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR

P dor: 230010172301
restador 00 23 CERTIFICADO

No. . MEDICO DE APTITUD
Fundaeidn _ Identificacién 900754805-2 LABORAL
C ERT' F ! € H g Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024053102018
Paciente: CARMEN SOFIA RIVERA ENAMORADO ccC: 1067839618
Edad: 42 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacién: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 11:41:51 Fecha Atencion: 2024-05-31 07:51:29
Sede: PRINCIPAL
' Pruebas de Apoyo Diagnostico . e -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud L
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD .
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias - Continuar Manejo Medico

- Pausas Activas

. Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

"™ Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
- Osteomuscular: trabajo segun dispasicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicién. Adecuada

iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular; promocion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza Y propésito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacion de estos ex4 1es es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico adema que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente anies de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre pectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,

https://certificar.isismaweb.com/ap p.’asislenciaWsismaweh!reportesﬂhtmlfhcz,’recursu!ceriificado.php‘?speraciun=abrir&histona=2024053 101015&estud...  1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: CARMEN SOFIA RIVERA

ENAMORADO
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1067839618
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No. _ CERTIFICADO
Fundacidn __ Identificacion 900754805-2 i
CERTE FICQR .I:iral:ciér.l: CALLE 25 Nro 10 - 27 ogggﬂz?ssicsuga
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General 3 » o
Fecha impresiéﬁ: MDNfERIA -2024/12/28 . Nro Ingreso: 202.40611020128
Paciente: CARLOS ALBERTO YEPES CARMONA CC: 1051819505
Edad: 34 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: LOGISTICA
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-11 10:30:07 Fecha Atencion: 2024-06-11 10:29:03
Sede: PRINCIPAL
@ pruebs de apoyo Diagostion. ..
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO-

......... R

SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL G

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN
DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESFIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

T P,

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

ey e R

Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias
Pausas Activas

- Continuar Manejo Medico

Higiene Postural - Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requ
F Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la emp
cargo

erimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
resa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de

promocidn y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Cardiovascular:

Limitaciones o Restricciones

e TR ST e,

Tipo Limitacién: ninguna
Observacién: NINGUNA

Autarizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos

he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria ¥ que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las res puestas que doy son completas ¥ veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de profeccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos coerrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que

https:/icertificar.isismaweb.com/app/asistencial//sis maweb/reportes/htmi/hc2/recurso/ cerlificado.php?operacion=abrir&historia=2024061101011 T&estu... 1/2




Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: CARLOS ALBERTO YEPES

CARMONA
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1051819505
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

N . CERTIFICADO
g . . ; MEDICO DE APTITUD
Fundacidon Identificacion °00759805-2 LABORAL
C E Q Tl F ' C g R ; Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020158
Paciente: CARLOS ALFONSO MORELOS MEJIA cc: 78758508
Edad: 46 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacién: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 11:25:28 Fecha Atencion: 2024-05-31 11:23:49
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico - .
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud o N .
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN
LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
Eidhas - ootEoMmE ; it e s
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

i Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias - Continuar Manejo Medico

..i Pausas Activas i Uso de E.P.
: Higiene Postural :  Remitir a EPS
Recorendaciones Ocupacionales Preventivas
Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual segun tipo de exposicién. Adecuada

iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva,

Limitaciones o Restricciones

RS o TV

Tipo Limitacién: ninguna
Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica Que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera,

htips:/icertificar.isismawe b.com/applasistencial//sismaweb/reportes/htmihc2/re curso/cerlificado.php?operacion=abrir&historia=202405310101 31&eslu... 12
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: CARLOS ALFONSO MORELOS

MEJIA
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 78758508
Licencia 8.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
Fundacién _ Identificacion 900754805-2 e Asonar
c E RTE F I C ﬁ R Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 ogga;aﬁsﬂcsuﬂk
Telefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General .
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 ” N.m Ingreso: 2[12.40531{]20113 . .
Paciente: BRAYNER ANDRES GONZALEZ VILLADIEGO CC: 1062954872
Edad: 22 afnos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-04 11:47:18 Fecha Alencion: 2024-05-31 08:09:48
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico o i
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud R
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN

RESTRICCIONES

' ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

T i 0 s e

Examen Periodico Ocupacional Continuar Manejo Medico

‘ausas Activas

: Higiene Poslural . ! Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

T i

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa, Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

AR bbb b 1

. SIREREEY it RS b b A A 0 R 0 RS s s,

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que

hHps.'ﬂcediﬁcar.isismaw&b‘comiapp!a5istenciaI:’J’sismaweb!reportes!html.l‘hcﬂrecursofcartiﬁcadn.php?uperaciun=abrir&historia=2024053 1010194estud...  1/2
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Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ frma del Paciente: BRAYNER ANDRES GONZALEZ

VILLADIEGO
Registro M.D: 110070 ldentificacion: CC. - 1062954872
Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

o _ CERTIFICADO
i < - MEDICO DE APTITUD
Fungacidn  Identificacien 00754805-2 LABORAL
i C E QTE F l C g R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacién General )
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024053102010
Paciente: ARQUIMEDES JOSE MENDEZ QUINTERD CccC: 10785350
Edad: 57 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: MOVILIDAD
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
F-echa Salida: 2024-D6-04 11:44:38 Fecha Atencion: 2024-05-31 07:59:05
Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnodstico - _ - _ o -
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud o o
CONCEPTO - EXAMEN INGRESOD: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN

RESTRICCIONES

* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA
* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA

USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SEACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /

BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

: Examen Periodico Ocupacional

- Pausas Activas

! Higiene Postural © . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

" Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

R

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del

cargo

Educacion en higiene visual. Uso de proteccién visual seglin tipo de exposicién. Adecuada

i % : . Y : ; :
Visuad iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos: asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promacion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS., Control periodico de peso, control de

tension arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier mo to. Cerlifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual rep en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
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suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo chtener copia de las valoraciones realizadas en el

momento gue lo requiera.
Firma del Paciente: ARQUIMEDES JOSE MENDEZ

Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ QUINTERO

Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 10785350
Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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Fundacian

CERTIFICAR

FUNDACION CERTIFICAR

P tador: 230010172
NI;ES e 0 =01 _ CERTIFICADO

* " = MEDICO DE APTITUD
Identificacion 900754805-2 LABORAL
Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email:

Informacion General

CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Fecha impresién:

MONTERIA - 2024/12/28

Nro Ingreso: 20240611020126

Paciente: ALONSO JOSE MORENO PITALUA CcC: 1067941559

Edad: 28 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: LOGISTICA

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-11 10:13:53 Fecha Atencion: 2024-06-11 10:12:37

Sede: PRINCIPAL

Pruebas de Apoyo Diagnostico

PARACLINICOS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

LABORATORIO CLINICOD

O O P P P P

e T A

COMPLEMENTARIOS

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - DSTEOMUSCULAR:

RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

Recomendaciones Generales

SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO

ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN
DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

REALIZADO
NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Examen Periodico Ocupacional

Pausas Activas

- Higiene Postural

e L EREER PR

: Realizacion Pruebas Complementarias
: Uso de E.P.L
: _: Remitir a EPS

.. Continuar Manejo Medico

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Osteomuscular;

Cardiovascular:

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de

trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
promacion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Contral periodico de peso, control de

tensién arterial preventiva,

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorize al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y prueb

he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la real
la oportunidad de retirar mi consentimi

+

compl ias sugeridas por la empresa. Certifico que
izacion de estos examenes es voluntaria ¥ que tuve

ento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede com

personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento e

unicarse o darse a conocer, salvo a las
s imagen extraida del consentimiento

informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la id

los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se pr
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo ob

momento que lo requiera.

esento y diligencio el documento de
las explicaciones y recomendaciones
tener copia de las valoraciones realizadas en el

htlp5:Hcert'rﬁcar.isismawab.con'u’app!asistanciawsismawah,"reportss.fhtmlihc2frecursn!cer|ificado,php?uperacion=abrir&historia=202406‘I 1010116&estu... 1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: ALONSO JOSE MORENO

PITALUA
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 1067941559
Licencia S.0: 00323
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FUNDACION CERTIFICAR

Prestador: 230010172301
CERTIFICADO

No. c
g ‘e i 2 i MEDICO DE APTITUD
_Fundagidn _ Identificacion 900754805-2 LABORAL
CERTEFICP‘R r Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240601020137
Paciente: ALDAIN BENITEZ TEHERAN ce; 1003395665
Edad: 22 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: GUARDIAN DE ESPACIO PUBLICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino; ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-01 11:05:53 Fecha Atencion: 2024-06-01 11:02:31
Sede: PRINCIPAL
) Pruebas de Apoyo Diagndstico o e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: . SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN

RESTRICCIONES
. ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

" SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO LSO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

" SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

s, s, . P P P NP

: Examen Periodico Ocupacional i Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico
: Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural i | Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas _

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposicion. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Visual:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los ex4menes médicos Yy pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exdmenes. Entiendo que la realizacion de estos exa es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este d nto es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente refarida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

https:ficertificar.isismaweb.co m/applasistencial//sismaweb/re portes/htmi/hc2/recurso/certific ado.php?operacion=abrir&historia=2023032401011 28estu... 1/2
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Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LAHOZ Firma del Paciente: ALDAIN BENITEZ TEHERAN
Registro M.D: 110070 Identificacion: CC. - 1003395665
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

N5 _ CERTIFICADO
= . ® : = MEDICO DE APTITUD
FUF’ COCion Identificacion 2007548052 LABORAL
C E R Ti F!C g R l Direcci6n: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
| Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240607020143
Paciente: OSCAR PICO VARGAS cc: 78691824
Edad: 58 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculina Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: TECNICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-07 11:14:41 Fecha Atencidn: 2024-06-07 11:09:10
Sede: PRINCIPAL
) Pruebas de Apoyo Diagnéstico - - e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud R
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO FRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN
RESTRICCIONES
* ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA
* SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS
* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION
HIGIENE POSTURAL
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional ¢ ! Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural  :Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual seguin tipo de exposicion. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complh tarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes, Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
Personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.
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Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ Firma del Paciente: OSCAR Pin) VARGAS
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301
. CERTIFICADO

No
> 2 = MEDICO DE APTITUD
Identificacién 900754805-2 +

Fundacian

: LABORAL
CERTIFICAR] footir  rumasuzy. 2o oSTEOMUSCUAR
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General .
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/ 1ﬂ28 Nro Ingréso: 20240805020162
Paciente: NESTOR RAFAEL OLIER GONZALEZ CC: 10934342
Edad: 47 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: MANTENIMIENTO ELECTRICO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-05 15:18:08 Fecha Atencion: 2024-06-05 15.,3:30
Sede: PRINCIPAL
@ Pruebas de Apoyo Diagnéstico — S
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud ——

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO. ~ CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABGR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO

Recomendaciones Generales

 Examen Periodico Ocupacional *_ Realizacion Pruebas Complementarias .. Continuar Manejo Medico
: Uso de EP.I
: Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo, Adecuacion ergonomica de puestos de
f\_ Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual, Uso de proteccion visual segiin tipo de exposicion. Adecuada
iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Control de exposicién a ruido en |a fuente; proteccién auditiva de acuerdo con |a exposicion a ruido;
reposo auditivo extralaboral

Visual:
Auditiva:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observaciéon: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes, Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del Paciente certifica que se presento y diligencio el documento de

https:/icertificar.isismaweb.com/a pplasistencial//sismaweb/re portasa‘htmiithfrecursu!caﬂificado.ph p?operacion=abrir&historia=20240605010134 &eslu... 1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: NESTOR RAFAEL OLIER

GONZALEZ
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 10934342
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

NG . CERTIFICADO
; e = e 5 MEDICO DE APTITUD
Fundacion  Identificacion 900754805-2 LABORAL
(: E R T' F ! C ﬂ Q ! Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresitn: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024121002018
Paciente: MIGUEL VICENTE AYALA CAMPILLO CC: 6888414
Edad: 62 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL ES.TLTDA
Genero: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: CONDUCTOR
Origen: SU PERSONAL E.S.T LTDA Destino: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Fecha Salida: 2024-12-10 08:19:33 Fecha Atencion: 2024-12-10 08:15:01
Sede: PRINCIPAL
™ Pruebas de Apoyo Diagnostico - _ - e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud _
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO- CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA E1 CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO
MEDICO POR SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN
LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: ; : REALIZADD T R R
RECOMENDACIONES AL ENFAS|S: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES
Recomendaciones Generales
: Examen Periodico Ocupacional : Realizacion Pruebas Complementarias ... Continuar Manejo Medico
ausas Activas Uso de E.PI.
Higiene Postural . Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

~ Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergenomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Visual: Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seglin tipo de exposicién. Adecuada

iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos: asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva,

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos Y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenaes. Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Certifico ademas que las res puestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:/icertificar, isismamb.conﬁappﬂ’asis!encial.h’sismawab!repurtes!htmuhczrrecursofcerlificado.php?oparacion=abrir&hismria=2024 121001013&estud. .. 1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: MIGUEL VICENTE AYALA

CAMPILLO
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 6889414
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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Fundacion

CERTIFICAR

Informacion General

Email:

FUNDACION CERTIFICAR

:restador: 230010172301 o

0. i MEDICO DE APTITUD
Identificacion 900754805-2 LABORAL
Direccion: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono; 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR

CERTIFICARSST@GMAIL.COM

Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 ” Nro Ingreso: 20240606020130

Paciente: EBERTO JOSE ARRIETA GUERRA CC: 7B767349

Edad: 47 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL ES.TLTDA

Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso

Cargo: TECNICO EN PLOMERIA

Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA

Fecha Salida: 2024-06-06 10:09:26 Fecha Atencion: 2024-06-06 09:51:04

Sede: PRINCIPAL

Cruebas de Apoyo Disgndstico | N—
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:

RECOMENDACIONES AL ENFASIS:

SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO

ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.

REALIZADO
NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

xamen Periodico Ocupacional

- Pausas Activas

! Higiene Postural

Realizacion Pruebas Complementarias
so de E.P.I
¢ _: Remitir a EPS

Continuar Manejo Medico

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomi
trabajo segun dispasicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Osteomuscular:

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de

Cardiovascular:

promocion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de

tensién arterial preventiva,

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o enlidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDAC ION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre as
momento que lo requiera.

pectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

hﬂps:ﬁcertiﬁcar.isismaweb.conﬁapp.l’asistenciamsismawebfrepuﬂesihtmlfhczi’recursm‘cerlificadﬂ.php?operaciun=abrir&hisforia=202406i]60 101138&estu... 112
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: EBERTO JOSE ARRIETA

GUERRA
Registro M.D: 9782005 Identificacion: CC. - 78767349
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
= »a * 7 i MEDICO DE APTITUD
Fundacion Identificacion 00754805-2 LABORAL
C E QT' F E C g R Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240605020177
Paciente: CARLOS RUBEN SEVILLA BRAVO CcC: 71578292
Edad: 65 afos Nombre Cliente: SU PERSONALE.S.TLTDA
Género: Masculinog Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: MANTENIMIENTO
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-05 16:49:01 Fecha Alencion: 2024-06-05 16:44:24
m Sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnostico . - o
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud T
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA GENERAL PARA SEGUIMIENTO POR
MEDICO DE SU EPS Y CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS FUNCIONES DIARIAS Y QUE
DEBE CORREGIR CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN
LIMITACIONES ENARCOS DE MOVILIDAD..
ENFASIS - DSTEOMUSEUAR: ™" REALIZADD ..................................

Recomendacio_nes Generales

Examen Periodico Ocupacional i Realizacion Pruebas Complementarias ... Continuar Manejo Medico
Uso de E.P..
: Remitir a EPS

ausas Activas

# Higiene Postural

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Vi Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion €rgonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual, Uso de proteccion visual segin tipo de exposicion, Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza Yy propoésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de resarva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de

hﬁps:ﬁcertiﬁcar.isismawab.corn}appi’ﬂsistanciaWsismaweb.freportesfhtml!hczfre|:ursu.-‘certiﬁcado‘php?operacion=abnr&hisiuna=2024050501 0138&estu... 1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Pacienta: CARLOS RUBEN.SEVILLA

BRAVO
Registro M.D: 8782005 Identificacion: CC. - 71578292
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

N . CERTIFICADO
Fundacior Identificacién 9007548052 o asomar T
i C E Q T I F ! C ﬁ ﬁ Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 o;:‘g::ﬁsﬂcsuﬂn
Telefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General e )
Fecha impresion: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 20240531020149
Paciente: ALEJANDRO ALCALA GOMEZ CC: 1003430412
Edad: 24 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Género: Masculino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: DIGITADOR SISBEN
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 10:38:07 Fecha Atencion: 2024-05-31 10:36:22
) sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico _
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud A
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: SIN PATOLOGIA APARENTE PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO SANO SIN PATOLOGIA APARENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES DE SALUD, SIN
DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - DSTEOMUSCULAR: REALIZADOD
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

S O SRR

xamen Periodico Ocupacional

: Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
‘Uso de E.PI
: Higiene Postural ;. Remitir a EPS

ausas Activas

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

b 8 B i SRTTErPr

™ Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun dispasicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas vy fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promacion y prevencion de riesgo cardiovascular en su EPS, Control periodico de peso, control de
tensién arterial preventiva.

Limitaciones o Restricciones

'A.\-'W.'r:”awwmvl:ﬂ;A'M.-Hv‘.lAau-'-'4-\-Nt"t‘\.'Jmowvfrrrrﬂ.'.wo\-wrr.'rrl.'.wAM-rrrrr‘ln.\.'-l-U«.'rr.'lr.'.'.'.'NJ\mwrrr.'.'.'.'-WMv.-.'."'u"'u'.'.'d-' e

Tipo Limitacién: ninguna
Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y proposito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Certifico adema que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o enfidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones

suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https :Hceftiﬁcar.isismawab‘cunVapp!ﬂsistenciah‘!sismaweb!raporlesfhtmlr‘hl:2frecursu!certiﬁcado.php?operaciun=abm&histuria=2024053 1010127 &estu... 1/2
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA

Firma del Paciente: ALEJANDRO ALCALA GOMEZ
Reaistro M.D; 9782005 Identificacion: CC. - 1003430412
Licencia S.0: 00323

Todos los derechos reservados - Www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

s . CERTIFICADO
Fundaeian Identificacién 200754805-2 “Emﬁ::&inwo
CEQT'FICQR f :irecciérj: CALLE 25 Nro 10 - 27 og::::?ss::suﬂk
elefono: 7953219-3013716603
Email; CERTIFICARSST@GMAIL,COM
Informacidn General . N R .
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 . Nra Ingreso: i 2024[1601520145 S
Paciente: YERALDIN LORENA BUELVAS RUGE cC: 1067932036
Edad: 29 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Género: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: DIGITADORA
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-01 11:49:08 Fecha Atencian: 2024-06-01 11:45:31
™ Ssede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico . e
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud )

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO- CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS

FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NORMAL, NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES, CON RECOMENDACIONES SIN

RESTRICCIONES

“ADHERENCIA A PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS IMPLEMENTADO EN LA EMPRESA

* SEACONSEJA CAPACITACION RESPECTO ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA
USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICION A LO LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

i st s i, A A

Examen Periodico Ocupacional - Realizacion Pruebas Complementarias i Continuar Manejo Medico
% Uso de E.PI.
Higiene Postural ¢ Remilir a EPS

Pausas Activas

Recomendaciones Ocu pacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico Seégun requerimientos del cargo, Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccién visual segun tipo de exposicién. Adecuada

Visual: iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el

hitps:/icertificar.isismaweb.co mlapp/asisten cialllsismaweb/reportes/html/hc2/re curso/certificado.php?operacion=a brir&historia=202406010101 258estu... 1/2
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Profesional Ocupacional: SANDRA MARCELA TERAN DE LA HOZ ;*L‘gaEde* Paciente: YERALDIN LORENA BUELVAS
Registro M.D: 110070 ldentificacion: CC. - 1067932036
Licencia S.0: 202430003182

Todos los derechaos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

No . CERTIFICADO
_Fundacidn __ Identificacisn 900754805-2 M asorar
CERTIFICAR| ra  SMissna io-a7 OSTEOMUSCULAR
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General A5 s
Fecha impresion: MONTERIA - 2024«*12.-’25.” : o Nro r.;;;;;;'m o 2024053102097 - .
Paciente: YANIRYS JIMENEZ SEPULVEDA cc: 25785624
Edad: 39 anos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.T LTDA
Génera: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: DIGITADORA
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-05-31 16:29:09 Fecha Atencién: 2024-05-31 15:45:03
™ sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnstico ———_————
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud - s

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS

FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: BUENAS CONDICIONES GENERALES

PACIENTE ALERTA, CONCIENTE, TOLERANDO OXIGENO AMBIENTE, CON BUEN PATRON
RESPIRATORIO, SIGNOS VITALES DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES,

PHALLEN Y TINEL NEGATIVOS MOVILIDAD CERVICAL SIN ALTERACIONES

LASSEGUE Y BRAGARD NEGATIVOS, HOMBROS NO DOLOROSOS, ABDUCCIONDE MSS SIN
LIMITACION, EPICONDILOS SANOS, MUNECAS SANAS NO SE PALPAN MASAS UMBILICALES
ROT ++++/ ++++SIN ALTERACIONES OSTEOARTICULARES AL MOMENTO DEL EXAMEN

Recomendaciones Generales

........ e, NN - PPV . N A R NI,

Examen Periodico Ocupacional " Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

Uso de E.P.I.

Pausas Activas

Higiene Postural ¢ : Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de protecci6n visual segiin tipo de exposicién. Adecuada
iluminacion del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Visual:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exa edicos y pruebas comple tarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes. Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas, Se me
Informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle
los examenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.

https:/icertificar.isismaweb.com/a pp/asistencial//sismaweb/re portes/htmi/hc2/ recurso/cerlificado.php?operacion=a brir&historia=202104080101408estu. .. 1/2
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FUNDACION CERTIFICAR
Prestador: 230010172301

5ic _ CERTIFICADO
L, E s 2 MEDICO DE APTITUD
_Fundacidn  Identificacion 900754805-2 LABORAL
C ERTI Flcﬁ R t Direccién: CALLE 25 Nro 10 - 27 con enfasis en
Telefono: 7953219-3013716603 OSTEOMUSCULAR
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacion General
Fecha impresién: MONTERIA - 2024/12/28 Nro Ingreso: 2024060602017
Paciente; RUBIELA BRU RICARDO ce; 50923731
Edad: 45 afios Nombre Cliente: SU PERSONAL E.STLTDA
Género: Femenino Tipa Evaluacion: Ingreso
Cargo: DIGITADORA
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-06 08:34:20 Fecha Atencion: 2024-06-06 08:32:28
M sede: PRINCIPAL
Pruebas de Apoyo Diagnéstico ) _ - _ R
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO- CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO '
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS
FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS. SIN DEFICIT CARDIOVASCULAR, NI
RESPIRATORIO, SIN LIMITACIONES EN ARCOS DE MOVILIDAD.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: NO PRESENTA ALTERACIONES MUSCULARES

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico
Uso de E.PI.

Higiene Postural . Remitir a EPS

- Pausas Activas

- Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
7 N

P P O P PP

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo
Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segun tipo de exposicién. Adecuada
iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Reducir el consumo de azucares, harinas, sal, grasas y fritos; asistir a programas periodicos de
Cardiovascular: promocién y prevencién de riesgo cardiovascular en su EPS. Control periodico de peso, control de
tension arterial preventiva,

Visual:

Tipo Limitacién: ninguna

Observacion: NINGUNA

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes medicos y prueb pl arias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exAmenes. Entiendo que la realizacién de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Cerifico ademsa que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de resarva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de
consentimiento informado el cual reposa en los archivos de FUNDACION CERTIFICAR. Comprendi las explicaciones y recomendaciones
suministradas por el médico sobre aspeclos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el
momento que lo requiera.
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Profesional Ocupacional: ABEL JOSE OLMOS ARDILA Firma del Paciente: RUBIELA BRU RICARDO
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Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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FUNDACION CERTIFICAR

X 1
Prestador 230010172301  CERTIFICADO

Fundacion ?:éntificacién S HEDI?_OA::&T"UD
C E ﬁ Tl F i C g RJ ?iracciér:: CALLE 25 Nro 10 - 27 ogggaaassgumn
elefono: 7953219-3013716603
Email: CERTIFICARSST@GMAIL.COM
Informacidn General o o
Fecha impresién: MONTEéIA -2024/12/28 o Nro Ingreso: 20240601020138 . -
Paciente: KAROL JOHANA BARRERA ZURITA CcC: 1003407301
Edad: 24 afos Nombre Cliente: SU PERSONAL E.S.TLTDA
Geénero: Femenino Tipo Evaluacion: Ingreso
Cargo: DIGITADORA
Origen: ALCALDIA DE MONTERIA Destino: ALCALDIA DE MONTERIA
Fecha Salida: 2024-06-07 16:13:01 Fecha Alencion: 2024-06-01 11:01:50
A Sede: PRINCIPAL
fruehacde ApoyoDiagndstico o
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
VISIOMETRIA

Certificacion de Aptitud Ao SO ASIS

CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR PARA EL CARGO

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: ADULTO QUE PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON PATOLOGIA VISUAL QUE NO LIMITA SUS

FUNCIONES DIARIAS Y QUE CORRIGE CON GAFAS,
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS

" REALIZAR LEVANTAMIENTO DE CARGAS CON TECNICAAPROPIADA Y DE ACUERDO A LOS LIMITES
PERMISIBLES ESTABLECIDOS

* SE ACONSEJA CAMBIAR DE POSICIONA LD LARGO DE LA JORNADA LABORAL EN SEDESTACION /
BIPEDESTACION

HIGIENE POSTURAL

Recomendaciones Generales

i A 8 b8 AN A S : AR AR

¢ Examen Periodico Ocupacional . Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Uso de E.P.I.
@ :  Higiene Postural ¢ Remitir a EPS

Pausas Activas

Recomendaciones Ocupacionales Preve_n;iv_as

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
Osteomuscular: trabajo segun disposicion de |a empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del
cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segtin tipo de exposicion. Adecuada
iluminacién del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Visual:

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ninguna

Observacién: 1. SEGUIR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE 2. REALIZAR EJERCICIO DIARIO 3. AUTO CUIDADO
PERSONAL 4. HIGIENE POSTURAL 5. PAUSAS ACTIVAS 6. UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS EPP ASIGNADOS 7.
ADHERENCIA AL SISTEMA DE GESTION SST

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los examenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado (a) acerca de la naturaleza y propésito de estos examenes, Entiendo que la realizacién de estos examenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Certifico #demas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informo también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacion vigente. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento
informado y politica de proleccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a |a atencion donde nos autoriza a practicarle
los exdmenes médicos ¥y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de

https /fcertificar.isismawe b.com/applasistencial//sismaweb/re portes/htmifhc2/recurso/ certificado.php?operacion=a brir&historia=202406010101 228estu. .. 1/2
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Profesional Ocupacional: MIRTHA XIMENA CAUSIL BUELVAS 0 Firma del Paciente: KAROL JOHANA BARRERA

ZURITA
Registro M.D; 27523 Identificacion: CC. - 1003407301
Licencia S.0: 2251

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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